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”Morbiditatea oncologică prin cancer al glandei mamare la lucrătorii medicali din Republica 
Moldova” 
Teză de doctor în științe medicale 
Chișinău, 2020 
Structura tezei: introducere, 4 capitole, concluzii generale și recomandări practice, bibliografie din 251 
titluri, 38 anexe, 174 de pagini de text imprimat, 30 de figuri, 15 de tabele. Rezultatele obținute au fost 
publicate în 40 lucrări științifice.  
Cuvinte cheie: cancer al glandei mamare, lucrători medicali, maladii concomitente, Algoritm de 
diagnostic, morbiditate, măsuri de prevenire şi control, factori de risc. 
Domeniul de studiu: Oncologie și radioterapie.  
Scopul studiului: Evaluarea morbidităţii oncologice prin cancer al glandei mamare la lucrătorii medicali 
din Republica Moldova, a unor aspecte medico-sociale şi de diagnostic, pentru modificarea Algoritmului 
de diagnostic şi monitorizare la lucrătorii medicali cu risc de dezvoltare a cancerului glandei mamare şi 
elaborarea măsurilor de prevenire şi control. 
Obiеctivеlе cеrcеtării: 
1. Analiza cazurilor cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali din Republica Moldova pe perioada 
anilor 2010-2018;  
2. Evaluarea comparativă a cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali în funcţie de caracteristicile 
medico-sociale şi de specialitate;  
3.Studierea comorbidităţilor la respondente lucrători medicali cu cancerul glandei mamare; 
4. Evidenţierea metodelor de diagnostic și a rezultatelor la lucrătorii medicali cu cancer al glandei 
mamare cu elaborarea măsurilor de prevenire şi control;  
5. Completarea Algoritmului de diagnostic şi monitorizare (control) la lucrătorii medicali cu risc de 
dezvoltare a cancerului glandei mamare. 
Noutatea și originalitatea științifică: în premieră a fost studiat și realizat un studiu complex în privința 
diagnosticului CGM la lucrătorii medicali, pentru elaborarea măsurilor de prevenire și control. 
Problema științifică soluționată: constă în determinarea particularităților factorilor de risc la locul de 
muncă, studierea indicatorilor medico-sociali în funcție de specialitate, profil, vârstă, zonă geografică, etc. 
cu scop de prevenire a dezvoltării CGM la lucrătorii medicali, optimizarea factorilor de risc la locul de 
muncă, elaborarea măsurilor de prevenire și monitorizare.  
Semnificația teoretică: rezultatele lucrării vizează aprecierea numărului crescut de lucrători medicali cu 
CGM, atât medici cât și asistente medicale, fiind definită ca problemă medico-socială de valoare cu 
acțiune a diverșilor factori de risc, suprasolicitare psihoemoțională vădită ce pune în pericol sănătatea 
personalului medical. Managementul diagnosticului precoce a lucrătorilor medicali ce fac parte din grupul 
de risc va contribui la scăderea vădită a numărului de cazuri cu CGM la lucrătorii medicali și va permite 
majorarea supraviețuirii respondentelor lucrători medicali cu CGM în cazul depistării precoce.  
Valoarea aplicativă a lucrării: au fost elaborate recomandări practice în conduita atât a specialiștilor 
oncologi cât și la nivelul de fiecare medic și asistentă medical, cu realizarea controlului medical 
mamologic și ginecologic anual, cu documentarea acestora prin clisee USG și mamografice, cu realizarea 
serviciilor medicale de diagnostic gratuit, cu eliberarea a unei zi de muncă cu remunerarea zilei respective 
cu scopul optimiării diagnosticului CGM la lucrătorii medicali, și elaborarea unui algoritm de conduită, 
ce face posibilă aplicarea în practică la orice nivel de instituție medicală de Stat sau privată. 
Implementarea rezultatelor științifice: rezultatele științifice ale studiului necesită a fi prezentate la 
nivelul Ministerului Sănătății și Sindicatul cu implementatea în practica medicală la nivel de fiecare 
instituție medicală realizarea obligatorie a controlului medical mamologic anual a tuturor lucrătorilor 
medicali la locul de muncă sau prin contract la alte instituții medicale, prin documentarea obligatorie 
rezultatelor investigațiilor acestora prin clișee imagistice,  prin acces liber și gratuit la serviciile respective 
și acordarea unei zi libere pentru trecerea diagnosticului cu păstrarea salariului,  cu scopul depistării 
precoce a tumorilor la nivel de glanda mamară la lucrătorii medicali, majorarea coeficientului de 
nocivitate la lucrătorii medicali, optimizarea acțiunii factorilor nocivi la locul de muncă prin asigurarea de 
echipament special gratuit, condiții de muncă satisfăcătoare, cu asigurarea de către MS sau Compania de 
Asigurare Obligatorii sau la nivelul de Asigurat la accesul gratuit la metodele de diagnostic mamologic, 
tratament și reabilitare medicală (inclusiv cu proteze a glandelor mamare), asigurarea reabilitării 
profesionale, prelungirea indemnizațiilor pentru incapacitatea temporară sau totală și a indemnizațiilor de 





„Онкологические заболевания молочной железы у медицинских работников в 
Республике Молдова” 
Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук 
Кишинев, 2020 
Структура диссертации: Введение, 4 главы, синтез полученных результатов, выводы, методические 
рекомендации, библиография из 251 литературных источников, 38 приложений. Работа изложена на 174 
печатных страниц. Представлены 30 рисунка, 15 таблиц. Результаты исследования отражены в 40 научных 
работах.  
Ключевые слова: рак молочной железы, медицинские работники, сопутствующие заболевания, алгоритм 
диагностики, заболеваемость, методы  профилактики, факторы риска. 
Область исследования: Онкология и радиотерапия.  
Цель исследования: Оценка онкологической заболеваемости раком молочной железы у медицинских 
работников в Республике Молдова, медико-социальных и диагностических аспектов, для модификации 
алгоритма диагностики и мониторинга у медицинских работников с риском развития рака молочной железы 
и разработки мер профилактики и лечения. меры контроля. 
Задачи исследования:  
1. Анализ случаев рака груди у медицинских работников в Республике Молдова в 2010-2018 гг .; 
2. Сравнительная оценка рака молочной железы у медицинских работников по медико-социальным и 
профильным характеристикам; 
3. Изучение сопутствующих заболеваний у медицинских работников, оказывающих помощь при раке груди; 
4. Освещение методов диагностики и результатов у медицинских работников с раком груди с разработкой 
мер профилактики и борьбы; 
5. Дополнения алгоритма диагностики и наблюдения (контроля) у медицинских работников с риском 
развития рака груди. 
Научная новизна: Впервые изучено и проведено комплексное исследование по диагностике РМЖ у 
медицинских работников с целью разработки мер профилактики и борьбы. 
Решенная научная проблема: состоит в определении особенностей факторов риска на рабочем месте, 
изучении медико-социальных показателей по специальности, профилю, возрасту, географическому 
положению и т. д. с целью предотвращения развития РМЖ у медицинских работников, оптимизации 
факторов риска на рабочем месте, разработки мер профилактики и мониторинга. 
Теоретическое значение исследования: Результаты статьи направлены на оценку увеличения числа 
медицинских работников с РМЖ, как врачей, так и медсестер, которые определяются как ценная 
медицинская и социальная проблема с действием различных факторов риска, очевидной 
психоэмоциональной перегрузки, которая ставит под угрозу здоровье медицинского персонала. Ведение 
ранней диагностики медицинских работников, относящихся к группе риска, будет способствовать 
очевидному снижению числа случаев РМЖ у медицинских работников и позволит повысить выживаемость 
респондентов-медработников с РМЖ  в случае раннего обнаружение. 
Практическая ценность исследования: Практические рекомендации были разработаны в ведении 
онкологов и на уровне каждого врача и медсестры, с проведением ежегодного маммологического и 
гинекологического медицинского осмотра, с их документацией через УЗИ и маммографические снимки, с 
реализацией бесплатных диагностических медицинских услуг, с освобождение рабочего дня с оплатой за 
соответствующий день, с  целью оптимизации диагностики НМГ у медицинских работников и разработка 
алгоритма поведения, который делает возможным применение на практике на любом уровне 
государственного или частного медицинского учреждения. 
Внедрение полученных результатов: научные результаты исследования должны быть представлены на 
уровне МЗ, и Синдиката с внедрением в лечебную практику на уровне каждого медицинского учреждения 
обязательного ежегодного маммологического медицинского контроля всех медицинских работников на 
работе или по контракту с другими медицинскими учреждениями, путем обязательного документирования 
результатов своих исследований с помощью снимков, путем бесплатного и неограниченного доступа к 
соответствующим услугам и предоставления выходного дня для диагностики с сохранением заработной 
платы для раннего выявления опухолей в молочная железа у медицинских работников, повышение 
коэффициента вреда для медицинских работников, оптимизация действия вредных факторов на работе за 
счет предоставления бесплатного специального мерров зашиты, удовлетворительные условия труда, со 
страхованием МЗ или ООС или на уровне главного маннаджера на свободный доступ к методы 
маммологической диагностики, лечения и медицинской реабилитации (в том числе с протезами молочных 
желез), обеспечивающие профессиональную реабилитацию, продление пособий по временной или полной 





„ Diagnosis of mammary gland cancer in medical workers” 
Thesis for the scientific degree of MD 
Chisinau, 2020 
Thesis content: introduction, 4 chapters, general conclusions and practical recommendations, 
bibliography from 251 sources, 38 annexes, 174 pages of printed text, 30 figures, 15 tables. The obtained 
results there were published in 40 scientific papers.  
Key words: mammary gland cancer, medical workers, concomitant diseases, diagnostic algorithm, 
morbidity, prevention and control measures, risk factors. 
Study domain: Oncology and radiotherapy.  
Study purpose: Evaluation of oncological morbidity by mammary gland cancer in medical workers in 
the Republic of Moldova, of some medical-social and diagnostic aspects, for the modification of the 
Diagnostic and Monitoring Algorithm in medical workers at risk of developing mammary gland cancer 
and elaboration of prevention and control measures . 
Study objectives:  
1. Analysis of breast cancer cases in medical workers in the Republic of Moldova during 2010-2018; 
2. Comparative evaluation of mammary gland cancer in medical workers according to medical-social and 
specialized characteristics; 
3. Study of comorbidities in responding medical workers with breast cancer; 
4. Highlighting diagnostic methods and results in medical workers with mammary gland cancer with the 
development of prevention and control measures; 
5. Completion the algorithm for diagnosis and monitoring (control) in medical workers at risk of 
developing breast cancer. 
Scientific news and originality: for the first time, a complex study on the diagnosis of BC in medical 
workers was studied and performed, in order to develop prevention and control measures. 
The solved scientific problem: consists in determining the particularities of the risk factors at the 
workplace, studying the medico-social indicators according to the specialty, profile, age, geographical 
area, etc. with the aim of preventing the development of BC in medical workers, optimizing risk factors at 
work, developing measures for prevention and monitoring. 
Theoretical importance: The results of the paper aim at assessing the increased number of medical 
workers with BC, both doctors and nurses, being defined as a valuable medical and social problem with 
various risk factors, obvious psycho-emotional overload that endangers the health of medical staff. The 
management of the early diagnosis of the medical workers belonging to the risk group will contribute to 
the obvious decrease of the number of cases with BC in the medical workers and will allow the increase 
of the survival of the respondents medical workers with BC in case of early detection.  
The applicative value of the study: practical recommendations were developed in the conduct of 
oncologists and at the level of each doctor and nurse, with the performance of annual mammological and 
gynecological medical examination, with their documentation through USG and mammographic clinics, 
with the realization of free diagnostic medical services, with the release of a working day with the 
remuneration of the respective day in order to optimize the diagnosis of BC in medical workers, and the 
elaboration of a conduct algorithm, which makes possible the application in practice at any level of state 
or private medical institution. 
The using of the scientific results: the scientific results of the study need to be presented at the level of 
the MH, and the Syndicate with the implementation in medical practice at the level of each medical 
institution of mandatory annual mammological examination of all medical workers at work or by contract 
at other medical institutions, by obligatory documentation of the results of their investigations through 
imaging clichés, by free and unrestricted access to the respective services and granting a day off to pass 
the diagnosis with retention of salary, in order to early detection of tumors of harm to medical workers, 
optimizing the action of harmful factors at work by providing free special equipment, satisfactory 
working conditions, with insurance by the MH or the Compulsory Insurance Company or at the level of 
Insured access free of charge for methods of mammological diagnosis, treatment and medical 
rehabilitation (including prostheses of the mammary glands), ensuring professional rehabilitation, 






CGM  Cancerul glandelor mamare 
CGB                   Cancerul mamar bilateral 
CGD/S               Cancerul mamar drepte/stângi 
GM                     Glanda mamară                 
HDGM   Stadiile dishormonale ale glandelor mamare   
MFC  Maladia fibrochistică 
RE  Receptori de estrogeni 
RP      Receptori de progesteron 
FSH    Hormonul foliculului stimulator 
GL  Ganglioni limfatici 
IMSP                   Instituție medico-socială publică 
UE  Uniunea Europeană 
OMS  Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
SUA  Statele unite ale Americii 
GI                       Gastro-intestinal 
IO                Institutul Oncologic 
HVB şi C    Hepatita virală B şi C 
RM               Republica 
Moldova 
DZ           Diabet zaharat 
TNM           Clasificarea tumorilor maligne (T-tumoră, N-ganglioni limfatici regionali, M - 
                           metastaze la distanţă 
IHME         Institute for Health Metrics and Evaluation 
AIRC           American International Recruitment Council 
ACS            American Cancer Society 
CECE                Committee Europeam for Construction Equipement  
CETV                 Central European Media Enterprises 
ECGM               Expertise Comptable Gestion Management 
GENICA/IGEMICA Gene Environment Interaction And Breast Cancer/Interacţiunea Genă       
                                   cu Mediul Înconjurător 
WHO                  World Health Organization 
T3                        Triiodtironina 
T4                        Tiroxina  
11 
 
TSH                     Hormonul tireotrop 
Anti-TPO           Anticorpi tiroidperoxidaza 
Anti-TG              Anticorpi tiroglobulina 
CT                       Tomografia computerizată 
RMN                   Rezonanţa magnetică nucleară 
PET/CT              Tomografia cu emisie de pozitroni 
BI-RADS            Breast Imaging Reporting and Database System 
CA-153               Antigen carcinomo-embrionar tip 153, marker tumoral specific pentru glanda 
                            Mamară 
LM                      Lucrători medicali 
AM                      Asistente medicale 
RLM                   Respondente lucrători medicali 
M                         Medici 
RR                       Risc relativ 
RIC                     Rata de incidenţă prin cancer 
FISH                   Hibridizare in situ în fluorescenţă 
Her2                    Receptor 2 a factorului de creştere 
ADN                   Acidul Dezoxiribonucleic 
AL                       Aparatul locomotor 



















     Actualitatеa tеmеi şi importanţa problemei abordate. Cancerul glandei mamare (CGM) 
rămâne o problemă actuală de-a lungul timpului şi reprezintă cea mai frecventă formă de cancer 
diagnosticată în rândul femeilor din întreaga lume, astfel constituind o problemă cu impact 
global în sănătatea publică. Conform datelor statistice ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 
(OMS) şi GLOBOCAN CGM este considerată ca cea mai răspândită formă a cancerului la 
femei la nivel global, alcătuind 11,6% din toate formele de cancer, cu până 2,1 milioane de 
cazuri noi diagnosticate și 627 000 de decese (6,6%) anual (OMS, 2018) [146,147,248]. Portivit 
datelor Cancer Registrului Național -2018 în Republica Moldova CGM ocupă primul loc în 
structura morbidităţii prin tumori maligne la femei -10,7% din structura oncologică la populaţia 
feminină, anual înregistrându-se circa 1 125 cazuri noi [223, 243].  
     Exercitarea activităţii medicale este una expusă la diferiţi factori de risc ce generează diverse 
maladii, inclusiv cele oncologice. Analizând rata morbidităţii prin maladii oncologice la 
personalul medical femei cea mai răspândită rămâne a fi cea a cancerului glandei mamare [136].  
     Comparativ, indicii sănătăţii lucrătorilor medicali sunt mai scăzute faţă de alte profesii şi 
diferă de indicatorii medii, astfel lucrătorii medicali (LM) fiind situaţi pe locul 5 în structura 
morbidităţii, depăşind chiar şi lucrătorii din industria chimică. Activitatea medicală impune 
diverse riscuri profesionale, considerată ca cea mai vulnerabilă din punct de vedere a sănătăţii, 
dintre toţi intelectualii şi este insuficient studiată atât la nivel internaţional cât şi la nivel naţional 
[4,136]. 
     Conform conceptelor noi studiate, la momentul actual, lucrul personalului medical se atribuie 
în rândul celor mai grele activităţi şi cu o responsabilitate enormă. Activitatea medicală se 
caracterizează prin intensitatea muncii intelectuale, în anumite condiţii - efor fizic vădit, în 
situaţii răbdare şi responsabilitate, atenţie şi concentrare maximă, activităţi şi decizii prompte în 
situaţii extremale. În ultimul timp activitatea medicală se caracterizează nu doar prin activitatea 
medicală specifică, dar şi impune alte activităţi diferite de cele de profil deseori activând ca 
psiholog, jurist, economist. [176,177] 
     Din datele literaturii ştiinţifice au fost studiaţi complexitatea acţiunii factorilor de risc - cei 
fizici, chimici, biologici asociate cu suprasolicitare psihoemoţională şi legătura cauzală în 
apariţia maladiilor oncologice atât în rândul medicilor cât şi a asistentelor medicale [177].   
     Din factorii de risc cei mai recenţi studiaţi este suprasolicitare fizică, psihică şi emoţională şi 
anume stresul ocupaţional, care este cronic legat de condiţiile de muncă nesatisfăcătoare, de 
conflicte cu colegii de muncă, de violenţa verbală şi fizică a pacienţilor şi rudelor acestora, de 
aşteptările şi rezultatele reale, de lucrul cu diferit contingent de pacienţi inclusiv psihologici şi 
psihici afectaţi, de pacienţi moribunzi, insatisfacţia faţă de muncă acordată fără rezultat, de 
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regimul incorect de muncă şi odihnă, fără pauză de masă, intensitate sporită de iluminare cu 
concentrare vizuală şi auditivă în sala de operaţii şi pansamente, operaţii de durată şi în poziţii 
vicoase, suprasolicitarea osteo-musculară, permutarea și transportul pacienţilor pe 
brancardă/pat, muncă în schimburi 24+8h, abuzul de cafea şi fumatul activ, accidente la locul de 
muncă ca înţepături de ac, tăieturi, şocuri electrice, zgomotul, vibraţiile, aerisire insuficientă a 
spaţiilor de lucru (sală de pansamente, sala de proceduri, sala de operaţie), contactul cu 
medicamente de diferit tip (ca narcotice, citostatice, antitumorale, antiseptice, antibiotice), 
absenţa condiţionerului pentru fluxul curenţilor de aer, acţiunea radiaţiilor ionizante și a altor 
substanţe cancerigene care posedă o acţiune imunodepresivă, citostatică, de sensibilazare şi 
alergică, contactul frecvent cu persoanele bolnave de HIV SIDA, Hepatite virale B şi C, sifilis, 
TBC, etc. [ 136,176, 177]. 
     Un interes deosebit a fost studierea comorbidităţilor lucrătorilor medicali în diverse ţări şi 
instituţii medicale, care s-a dovedit diversă ca structură, potrivit cărora bolile infecţioase 
alcătuiesc 54%, hipertensiune arterială 18,4%, cefaleia 8,3%, gastrite şi duadenite 5,2%, boli 
oncologice, alergice, intoxicaţii şi lombalgii, etc. Cu privire la afectarea pe sisteme şi organe, 
unii autori, determină 46% afectarea organelor respiratorii, 24% sistemul cardio-vascular, 
urmate de boli ale aparatului digestiv, sistemului nervos, musculo-scheletal, genito-uinar, 
tulburări hormonale, etc. [136,172].   
     Se argumentează la fel și legătura cauzală între specialitatea personalului medical şi a 
dezvoltării maladiei oncologice, cum ar fi chimioterapeuţii, care sunt supuşi mai frecvent 
intoxicaţiilor, maladiilor gastro-intestinale, exemelor, schimbărilor hematologice, etc. Creşterea 
riscului dezvoltării leucemiei, a mielomului multiplu, a stărilor precanceroase şi cancerelor 
pielii, a mucoaselor la radiologi şi radioterapeuţi, descrisă încă în prima jumătate a secolului 
trecut, ce este o dovadă a efectelor adverse provocate de expunerea la radiaţie profesională 
[136,193,194].  
     În literatura de specialitate se discută foarte mult privind morbiditatea prin maladii oncologice 
a lucrătorilor medicali femei, fiind evaluate în diverse ţări SUA, Rusia, Norvegia, Suedia, Franţa 
etc. care au demonstrat că cea mai răspândită maladie oncologică este cea a cancerului glandei 
mamare comparativ cu populaţia generală şi alte profesii intelectuale[136,176,207,208]. 
     Dat fiind că problema morbidităţii oncologice în special a CGM la lucrătorii medicali nu a 
fost suficient studiată şi expusă în literatură de specialitate, impune necesitatea efectuării acestui 
studiu.  
Scopul cеrcеtării. Evaluarea morbidităţii oncologice prin cancer al glandei mamare la 
lucrătorii medicali din Republica Moldova, a unor aspecte medico-sociale şi de diagnostic, 
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pentru modificarea Algoritmului de diagnostic şi monitorizare la lucrătorii medicali cu risc de 
dezvoltare a cancerului glandei mamare şi elaborarea măsurilor de prevenire şi control. 
Obiеctivеlе cеrcеtării: 
1. Analiza cazurilor cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali din Republica Moldova pe 
perioada anilor 2010-2018;  
2. Evaluarea comparativă a cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali în funcţie de 
caracteristicile medico-sociale şi de specialitate;  
3.Studierea comorbidităţilor la respondente lucrători medicali cu cancerul glandei mamare; 
4. Evidenţierea metodelor de diagnostic și a rezultatelor la lucrătorii medicali cu cancer al glandei 
mamare cu elaborarea măsurilor de prevenire şi control;  
5. Completarea Algoritmului de diagnostic şi monitorizare (control) la lucrătorii medicali cu risc de 
dezvoltare a cancerului glandei mamare. 
Metodologia generală a cercetării a fost elaborată în baza publicaţiilor autorilor autohtoni 
[1,21,33,38,52,53,73,74,78,79,81,95,99,103-115,118,119,129] şi de peste hotare [2-15,17-20,22-
24,34-36,42-51,54-63,65-72,84-89,125-128]. Pentru cercetarea şi soluţionarea problemelor 
abordate în teză am utilizat metodele: istorice, comparative, matematico-statistică, interviului 
standart și prin telefon,  anchetare-chestionar. Pentru realizarea scopului și obiectivelor de 
cercetare ne-am propus să efectuăm două studii: 1) studiul descriptiv conform eşantionului 
reprezentativ și 2) studiul selectiv, pentru lucrătorii medicali – medici (M) şi asistente medicale 
(AM) cu CGM confirmaţi şi reconfirmaţi cito/histopatologic în Laboratoarele Ştiinţifice de 
Citologie şi Morfologie din cadrul Institutului Oncologic din Republica Moldova, pentru 
perioada de studiu 2010-2018. 
Noutatеa și originalitatеa științifică. În prеmiеră în Republica Moldova a fost studiat şi 
realizat un studiu complex în privinţa cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali, a fost 
utilizată o abordare sistematică în evaluarea activității profesionale a lucrătorului medical cu 
CGM, au fost studiați unii parametri ce țin de factorii de risc, studierea indicatorilor medico-
sociali în funcţie de specialitate, locul de reşedinţă, a datelor clinice și de diagnostic, stadiul 
tumorii, etc. a cancerului glandei mamare la medici și asistente medicale, au fost elaborate 
măsuri de prevenire şi control, optimizarea factorilor de risc a mediului de lucru a lucrătorilor 
medicali cu completarea Algoritmului de diagnostic special. 
Importanța teoretică. Prin cercetarea dată am relevat importanţa studierii fenomenului de 
CGM la lucrătorii medicali prin numărul impunător de crescut a cazurilor de CGM, ce vizează 
atât medicii cât și asistentele medicale, fiind definită ca problemă medico-socială de valoare cu 
acțiune a diverșilor factori de risc, suprasolicitare psiho-emoțională vădită ce pune în pericol 
sănătatea personalului medical. Managementul diagnosticului precoce a lucrătorilor medicali ce 
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fac parte din grupul de risc va contribui la scăderea vădită a numărului de cazuri cu CGM la 
lucrătorii medicali și va permite majorarea supraviețuirii respondentelor lucrători medicali cu 
CGM în cazul depistării precoce.  
Valoarea aplicativă a temei. Rezultatele studiului efectuat au argumentat necesitatea creării 
grupelor de risc a lucrătorilor medicali, determinarea factorilor de risc cei mai frecvenţi în 
activitatea medicală cu scopul optimizării lor şi completarea Algoritmului de diagnostic şi 
monitorizare a lucrătorilor medicali cu cancerul glandei mamare, toate acestea având ca scop 
diagnosticul precoce a CGM la LM. 
Implimentarea rezultatelor. Rezultatele științifice ale studiului necesită a fi prezentate la 
nivelul Ministerului Sănătății și Sindicatul cu implementatea în practica medicală la nivel de 
fiecare instituție medicală cu realizarea obligatorie a controlului medical mamologic anual a 
tuturor lucrătorilor medicali la locul de muncă sau prin contract la alte instituții medicale, prin 
documentarea obligatorie a rezultatelor investigațiilor acestora prin clișee imagistice,  prin acces 
liber și gratuit la serviciile respective și acordarea unei zi libere pentru trecerea diagnosticului cu 
păstrarea salariului, majorarea coeficientului de nocivitate, optimizarea acțiunii factorilor nocivi 
la locul de muncă prin asigurarea de echipament special gratuit, condiții de muncă satisfăcătoare, 
cu asigurarea de către Ministerul Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale sau Compania de 
Asigurare Obligatorii sau la nivelul de Asigurat la accesul gratuit la metodele de diagnostic 
mamologic, tratament și reabilitare medicală (inclusiv cu proteze a glandelor mamare), 
asigurarea reabilitării profesionale, prelungirea indemnizațiilor pentru incapacitatea temporară 
sau totală și a indemnizațiilor de invaliditate pe viață.  
Aprobarеa rеzultatеlor cеrcеtării.  
Studiul a fost aprobat în baza avizului pozitiv a Comitetului de Etică a Cercetării (proces 
verbal nr.36 din 03.05.2016) şi a tеmеi aprobatе dе către Sеminarul științific dе profil 
,,Oncologie şi radioterapie” (proces verbal nr.1 din 29.06.2016) şi la Şedinţa Catedrei Oncologie 
a USMF „Nicolae Testemiţanu” (proces verbal nr. 1 din 28.01.2021).  
Cercetările ştiinţifice şi materialele studiului au fost prezentate şi discutate la 7 foruri 
ştiinţifice naţionale şi internaţionale (Republica Moldova, Rusia, Polonia) la conferințele anuale 
ale colaboratorilor și studenților USMF ”Nicolae Testemițanu” Simpozionul "Vigilența 
oncologică în activitatea medicală; depistarea precoce și tratamentul tumorilor", ediție aniversară 
– 40 ani de activitate a Catedrei de Oncologie, Hematologie și Radioterapie al IP USMF 
"Nicolae Testemițanu", ședințele Societății Oncologilor ale IMSP IO în perioada anilor 2014-
2018; Congresului al IV-lea Naţional de Oncologie din Republica Moldova (Chişinău 2015); 
Mejdunarodna Konferencja Medyczna Polonijnych Organizacji (Polonia, 2014); Всероссийский 
образовательно- научная конференция студентов и молодых ученых с международным 
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участьем «Медико- биологические, клинические и социальные вопросы здоровья и 
патологии человека» (Иваново Москва, 2017); Conferinţa Ştiinţifică Internaţională Sănătatea, 
Medicina şi Bioetica în societatea contemporană. Studii inter şi pluridisciplinare (Chişinău 2018, 
2019); The 6-7-8-th International Medical Congress for students and young doctors (Chişinău 
2016, 2018, 2020); Miedzinarodna Konferenja Medyczna z okazji Jubileuszu 20 lecia, 
Stawarzyszenia Polonijnych Organizacji Medycznych w Moldawii weoku obchodow (Chişinău 
2018); XXIII Российский онкологический конгресс (Москва, 2019); XI Съезд онкологов и 
радиологов стран СНГ и Евразии (Казань, 2020); I Congres Naţional de geriartrie şi 
gerontologie cu participare internaţională în Republica Moldova (Chişinău 2020),  Congresului 
consacrat aniversării a 75-a de la fondarea USMF „Nicolae Testemițanu” (Chișinău, 2020); IV 
ежегодная Конференция "Эволюция лекарственной терапии злокачественных опухолей: 
гормонотерапии, химиотерапии, таргетной терапии и иммунотерапии" с международным 
участием ( Россия, 2020), Congresul V Naţional de Oncologie „Prevenția și controlul 
cancerului- o continuă provocare” cu participare internaţională (Chișinău, 2020). 
Materialele tezei au fost reflectate în 40 publicaţii, inclusiv 24 monoautor, 16 coautori, 32 de 
certificate de inovaţie şi 2 brevete de invenţie. 
Sumarul compartimеntеlor tеzеi. Tеza еstе alcătuită din introducеrе, 4 capitolе, concluzii, 
rеcomandări practicе şi rеfеrinţе bibliograficе cu surse citate. Еxpunеrеa tеxtului pе 174 pagini, 
ilustrate cu 15 tabеlе, 30 figuri şi 38 anеxе. Bibliografia constă din 251 dе titluri dе publicaţii. 
În Introducеrе a fost argumеntat actualitatеa tеmеi privind cancerul glandei mamare în lume 
şi în special la lucrătorii medicali, fiind justificată abordarеa studiului dе față și еlucidarеa 
scopului și obiеctivеlor studiului, noutatеa şi originalitatеa științifică, rezultatele principale noi și 
aprobarеa rеzultatеlor. 
În Capitolul 1 „Cancerul glandei mamare în lume şi selectiv la lucrătorii medicali” a fost 
analizat literatura clasică și publicațiile dе spеcialitatе ce vizează problema CGM în lume şi în 
special la lucrătorii medicali. Se analizează factorii de risc, condițiile specifice legate de locul de 
muncă, activitatea profesională a lucrătorilor medicali, diagnosticul abordat în depistarea CGM 
în diferite ţări. Se argumentează numărul mic de lucrări ştiinţifice în ce priveşte CGM la grupul 
specific de populaţie şi profesional- lucrătorii medicali. Se argumentează actualitatea cercetării şi 
se aduc date concludente efectuate de diferiţi autori din diferite ţări la problema abordată şi 
necesitatea continuării studiilor. 
Capitolul 2 „Caracteristica materialului de observație clinică și a metodelor de cercetare” 
includе caractеristica matеrialului și mеtodеlor aplicatе în studiu: metoda istorică, de comparație, 
interviu standard, calcularеa indicilor еşantionului еxaminat prin mеtoda matеmatică, rеzultatеlе 
еxtrasе din fișеlе dе obsеrvaţiе şi rеgistrе consultativе, conform cărora au fost elaborate 
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chestionare. În acest capitol este prezentat design-ul cercetării și formula de calcul al 
eșantionului lotului de studiu, metodele de prelucrare statistică, calcularеa indicatorului intеnsiv 
t-Studеnt, calcularеa еrorii standart, dеtеrminarеa concludеnțеi statisticе, consеcutiv datele 
statistice au fost procеsatе prin intеrmеdiul analizеi variaționalе, corеlaționalе, dеscriptivе și 
discriminantе, utilizând programеlе: Еpi Info-5, SPSS-15. 
 În Capitolul 3 „Morbiditatea prin cancer a glandei  mamare  la lucrătorii medicali  în 
Republica Moldova” se conține date despre incidența CGM la lucrători medicali, tipul studiilor, 
profilul, specialitatea, descrierea unor factorii de risc, activitatea de muncă- stagiul de muncă, 
maladii concomitente, statutul menopauzal, se relatează o analiză a aspеctеlor mеdico-socialе alе 
paciеntelor din studiu, o analiză statistică detaliată a paramеtrilor clinici, paraclinici și 
cuantificarea indicilor cе vizеază aspectele medico-sociale extrase din chеstionarе și datele din 
fișele de observație. 
Rezultatele expuse în Capitolul 4 „Diagnosticul cancerului glandei mamare la lucrătorii 
medicali” relatează unele caracteristici a diagnosticului CGM la lucrătorii medicali, 
evidenţiindu-se multiple aspecte de diagnostic- intervalul stabilirii diagnosticului, topografia 
tumorii, formele clinice ale CGM, forme de creștere, diverse metode de diagnostic efectuate şi 
specificitatea lor, confirmarea morfologică și imunohistochimică, gradul de diferențiere, 
depistarea după TNM şi stadii, analiza sănătății reproductive la femei, etc. Un rol important are 
argumentarea ştiinţifică completării Algoritmului de diagnostic al CGM la lucrătorii medicali. 
 Sinteza rezultatelor obţinute este un compartiment de analiză şi concluzii argumentate 
asupra rezultatelor cercetărilor proprii şi a analizei comparative, de opinii a specialiştilor citaţi în 
analiza bibliografică a tezei referitor la problemele abordate în cercetare. 
Tеza sе finalizеază cu Concluzii gеnеralе și rеcomandări metodice, undе sunt еxpusе 
rеzultatеlе cеrcеtării și dirеctivеlе formulatе în vеdеrеa optimizării diagnosticului şi controlului 
CGM la lucrătorii medicali. Bibliografia constă din 251 titluri. 
Compartimеntul Anеxе constă din 38 anеxе cu matеrial tabеlar, chеstionar, copii alе 
Brеvеtelor dе Invеnțiе și a Certificatelor de Inovator, a Actelor de Implimentare.  
Cuvinte cheie:  cancer al glandei mamare ●  lucrători medicali ● maladii concomitente 






1. CANCERUL GLANDEI MAMARE ÎN LUME ŞI SELECTIV LA 
LUCRĂTORII MEDICALI. REVIUL LITERATURII 
1.1. Cancerul GM în lume – problemă actuală clinică şi medico-socială 
     De mai mult de 20 de ani CGM reprezintă cea mai frecventă formă a cancerului, este plasată 
în topul celor mai frecvente maladii oncologice în rândul femeilor, reprezintând o problemă 
clinică şi medico –socială actuală şi importantă în sistemul de sănătate din toată lumea. Potrivit 
datelor statistice GLOBOCAN 2018 şi OMS (2018), anual sunt înregistrate peste 2,1 milioane de 
cazuri noi de CGM la femei, ce reprezintă 11,6% din numărul total al maladiilor oncologice în 
lume şi o mortalitate însemnată de 627 000 (6,6%) anual (OMS, 2018). Din totalitatea 
localizărilor cancerului la femei, CGM alcătuieşte 24,2%, ce reprezintă că 1 din 4 cazuri noi 
diagnosticate în lume fac CGM [223, 231,232,243,251].  
 
Figura 1. Rata de incidență standardizată în funcție de vârsta estimată la nivel mondial în 
2018, pentru ambele sexe, toate vârstele [232,251] 
 
Importanţa medico-socială a acestei patologii este determinată de polimorfizmul patologiei 
oncologice, mecanismele dezvoltării tumorii primare, a metastazelor, de morbiditatea înaltă şi 
tendinţele ei de creştere, mortalitate înaltă, dezabilitate primară. Această maladie afectează şi alte 
componente ale vieţii şi a calităţii vieţii bolnavelor [229,230,231].  
Riscul de a dezvolta CGM pentru femeile din Europa este de 1 din 10 și se stabileşte un 
diagnostic de CGM la fiecare 2 minute iar la fiecare 6 minute decedează din cauza acestei boli. 
Incidența CGM în Europa crește în fiecare an și este responsabil pentru aprope 30% din toate 
cazurile noi. În 2018, numărul prevăzut de noi cancere de sân în 28 de țări ale Uniunii Europene 
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(UE) este de 404 920, cu o incidență anuală ajustată cu vârsta a cancerului de sân de 144,9/100 
000 și a mortalității de 32,9/100 000, cu 98 755 de decese prognozate. În Europa, CGM 
afectează cel mai frecvent femeile în etate, majoritatea pacientelor având peste 50 de ani la 
momentul diagnosticului, însă 1 din 5 cazuri de CGM se depistează înainte de vârsta de 50 de ani 
(figura 1) [232,226,251]. 
În majoritatea țărilor occidentale, rata mortalității a scăzut în ultimii ani, în special în grupele 
de vârstă mai tinere, din cauza tratamentului perfectat și depistării timpurii. Cu toate acestea, 
cancerul sânului este încă principala cauză a deceselor cauzate de cancer la femei în Europa și în 
întreaga lume, deși mortalitatea prin cancerul pulmonar la femei depășește mortalitatea prin 
cancer mamar în unele țări[232,250,251]. 
Conform datelor unui studiu internațional Global Burden Of Desease 2010-2017, elaborat de 
către cercetătorii din Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) a Universității din 
Washington, pentru perioada anilor 2010- 2017, au fost obținute următoarele rezultate, că CGM 
în lume a sporit cu 9,4% iar numărul total de paciente cu CGM s-a majorat de la 15,6 mln la 16.7 
mln. La fel, s-a efectuat o analiză retrospectivă din anii 1990-2017 a numărului de paciente cu 
CGM în lume și s-a constatat că această cifră a crescut triplu în întreaga lume. Rezultatele 
studiului au arătat că pentru anul 2017 incidenţa prin CGM în lume a fost de 216.69 cazuri la 100 
000 populaţie [138]. 
Ratele de incidenţă prin CGM variază în întreaga lume dar şi se situiază în poziţia de vârf 
printre maladiile oncologice la femei în diferite ţări, la fel a crescut și mortalitatea prin această 
maladie (figura  2) [131].   
 
Figura 2. Incidenţa cancerului glandei mamare, 2018 [131] 
 Datele statistice conform GLOBOCAN 2018 afirmă că CGM la femei cuprinde peste 154 din 
cele 185 de țări. Rata incidenţei CGM în lume alcătuieşte 46,3% şi menţine prima poziţie în 
topul celor mai frecvente maladii şi reprezintă principala cauză de deces prin cancer la femei 
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(15,0%), urmat de cancerul pulmonar (13,8%) şi cancerul colorectal (9,5%) și respectiv cancerul 
de col uterin ocupă locul patru ca incidență (6,6%) și ca mortalitate (7,5%) [232, 247,251]. 
 
Figura 3. Cel mai frecvent tip de cancer, estimarea ratelor incidenței standardizate în 
funcție de vârstă (lume) în 2018, la nivel mondial, ambele sexe, toate vârstele [250] 
 
Incidenţa prin CGM continuă să crească în aproape toate ţările europene odată cu 
îmbătrânirea populaţiei, în timp ce mortalitatea scade de la mijlocul anilor 1990, în special la 
vârsta tânără, din cauza depistării precoce şi a îmbunătăţirii tratamentului [227]. 
  Cele mai mari rate de incidenţă prin CGM rămân a fi în ţările cu situaţia economică 
dezvoltată aşa ca SUA, Franţa, Australia, Noua Zeelandă, Europa de Nord (Marea Britanie, 
Suedia, Finlanda și Danemarca), Europa de Vest (Belgia, Olanda și Franța), Europa de Sud 
(Italia) și America de Nord iar cele mai mici rate de incidenţă prin CGM la femei sunt în ţările în 
curs de dezvoltare aşa ca Africa, America de Sud, Australia, Asia, România, Ucraina, Moldova 
şi Bosnia, aceasta explicându-se prin rate slabe de screening şi raportarea incompletă a datelor 
veridice ce fac ca datele de incidenţă să fie mai mici decât în realitate. În schimb ratele 
mortalității sunt mari în Macedonia, Serbia şi Belgia, în timp ce în Estonia, Spania şi Bosnia sunt 
cele mai mici (figura 3) [130,250]. 
Agenţia Internaţională de Cercetare în Cancer (AIRC) a efectuat un studiu vast în studierea 
ratelor de incidenţă prin CGM la femei în diferite ţări pentru perioada anilor 2000-2018. Astfel, 
s-a constatat o scădere însemnată de 7%  a ratei de incidenţă prin CGM în SUA pentru anul 2000 
până în anul 2003, cauza primordială, conform studiilor, a fost utilizarea redusă a terapiei 
hormonale de substituţie de către femei, descrise în Jurnalul Women”s Health  în anul 2003. În 
următorii ani, din 2003 până în 2012, rata de incidenţă prin CGM la femei s-a majorat 
considerabil de la 211 300 cazuri noi până la 232 000 cazuri, de asemenea a crescut şi 
mortalitatea de la 39 800 (2003) la 44 000 (2012). Pentru anul 2018 rata incidenţei a crescut 
important alcătuind 30% din numărul total de maladii oncologice la femei și cu 266 120 cazuri 
noi de CGM. Mortalitatea prin CGM a atins cifra de 52 115 cazuri ce a alcătuit 17% din totalul 
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deceselor prin cancer la femei și explică că 1 din 8 femei din SUA dezvoltă CGM pe parcursul 
vieţii [218,222,236]. 
Rezultatele cercetărilor AIRC 2018 efectuate pentru Regatul Unit (2000-2018) a estimat o 
creştere a incidenţei prin CGM la femei cu până la 10%, aceasta fiind de la 74,4/100 000 la 
83,7/100 000 cazuri femei cu CGM [218, 232].  
 Un interes deosebit au fost rezultatele cercetărilor American Cancer Society (ACS) realizate 
în India, care au relatat că până în anul 2008 cel mai frecvent tip de cancer a fost cel cervical care 
s-a prezentat pe primul loc timp de mulţi ani. Începând cu anul 2008 rata incidenţei prin CGM în 
India a atins cifra de 115 000 de cazuri noi şi a crescut la 145 000 cazuri în 2012, iar pentru anul 
2018 s-a majorat până la 184 000 cazuri noi. La fel de important a crescut rata mortalităţii prin 
această maladie variând de la 5 300 (2008) la 79 200 (2018) la femei cu CGM [218, 222]. 
 Aceliaşi studii efectuate de către ACS (2018) pentru aşa ţări ca Germania, Italia, Spania şi 
Norvegia au arătat că incidenţa prin CGM la femei la fel este ridicată și în mediu alcătuiește 24% 
din totalitatea maladiilor oncologice la femei, iar rata de creştere din anul 2000-2018 a fost 
treptată de la 0,3 la 2,4% anual [218].  
Conform studiului efectuat de colaboratorii Institutului de Cercetari Ştiinţifice în Oncologie 
P.A Herţen și cu suportul Ministerului Sănătății din Rusia, pentru anii 1998-2018, au relatat că 
rata incidenţei pacientelor cu CGM în Rusia pentru anul 1998 a alcătuit 42 607 cazuri noi, iar 
pentru anul 2018 a denotat o creştere substanțială de 21,1% cu 75 400 cazuri noi de CGM. La fel 
sunt înregistrate date că CGM în stadii avansate alcătuieşte 42%, iar mortalitatea în primul an de 
diagnosticare alcătuieşte 12,6% cazuri. Specialiştii din sănătatea publică argumentează această 
creştere vădită prin acţiunea diverşilor factori de risc inclusiv a celor individuali, diversificarea 
socio-geografică, rolul migraţiei, a obezităţii, utilizarea necontrolată a terapiei hormonale, etc. 
[174, 193]. 
 Potrivit datelor statistice a Centrului Naţional de Evaluare şi Promovare a Stării de 
Sănătate  Bucureşti din România, au fost estimate o creştere trepatată a incidenţei prin CGM la 
femei pentru perioada anilor 2010 de la 62 159 la 83 461 cazuri noi în anul 2018, cu rata 
absolută de incidență 322,1 la 100 000 locuitori (2010) şi 426,2 la 100 000 locuitori (2018) şi 
rata standardizată de incidență 194 la 100 000 locuitori (2010) şi 222,4 la 100 000 locuitori 
(2018), pentru toate categoriile de vârstă. Numărul deceselor a alcătuit 42 628 cazuri (2010) şi 50 
902 cazuri (OMS, 2018) [229, 230].  
CGM la femei în Republica Moldova, conform datelor Cancer Registrului Național, 2018 
este situat pe locul întâi din toate tipurile de tumori maligne la femei și este estimat la 10,7% din 
structura oncologică la populaţia feminină, cu aproximativ 1 000 cazuri noi anual. Incidența 
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CGM pentru anul 2018 a alcătuit 61,1‰o sau 1125 paciente şi mortalitatea 27,6%oo (tabelul 1) 
[223, 243]. 
Tabelul 1. Rata de incidenţa prin CGM la femei în Republica Moldova 
 (2010- 2018, 100 000 populaţie) [223, 243] 
Anul  Incidența, %ooo Mortalitatea,%ooo 
2010 45,0 25,3 
2011 48,2 25,6 
2012 46,9 26,2 
2013 52,2 28,3 
2014 51,7 32,8 
2015 54,4 36,7 
2016 63,4 28,4 
2017 60,6 27,8 
2018 61,1 27,6 
 
Riscul de dezvoltare CGM este în stânsă corelaţie cu vârsta pacientei şi respectiv cu perioada 
ciclului menstrual iar numărul de paciente cu această patologie creşte dublu în perioada 
menopauzală şi postmenopauzală. Conform datelor American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) şi studiilor de Stat Databases NAACCR Incidence CiNA Analytic File (1995-2018) în 
această perioadă, riscul prin CGM la femei a fost de 20% mai mare la persoanele cu menarha de 
până la vârsta de 11 ani comparativ cu persoanele cu menarha la vârsta de 14 ani sau mai mult. O 
altă particularitate este că, femeile care sunt în menopauză la vârsta de 55 de ani sau mai mult au 
un risc de 12% mai mare de a face CGM, comparativ cu femeile în menopauză la vârsta cuprinsă 
între 50-55 ani. Riscul crescut de dezvoltare a CGM poate fi datorat expunerii de durată la 
hormonii de reproducere [156, 234, 236, 241, 242]. 
Un alt studiu, publicat în The Lancet Global Health care a fost realizat de Alberta Health 
Services, Canada şi Agenția Internațională pentru Cercetarea Cancerului, efectuat pe 41 de ţări 
pentru perioada anului 1998-2012, a relatat următoarele date, că ratele de incidență a femeilor cu 
CGM la vârsta premenopauzală, au crescut neânsemnat în țările dezvoltate, în timp ce ratele de 
incidenţă, pentru CGM la femeile de vârsta postmenopauzală, au crescut vădit în țările în curs de 
dezvoltare. Ratele incidenței CGM la vârsta premenopauzală a crescut important la 20 din cele 
41 ţări studiate, iar ratele de incidență la vârsta postmenopauzală a crescut semnificativ la 24 din 
cele 41 de ţări incluse în cercetare [145]. 
Acelaşi studiu, a relatat informaţii în privința incidenţei prin CGM la femei conform regiunii 
geografice pentru aceleaşi ţări şi perioadă a ciclului menstrual (1998-2012), astfel încât cele mai 
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mari rate de incidenţă la femei prin CGM pentru perioada premenopauzală în Europa de Vest a 
alcătuit 38,4 la 100 000 populație, în Australia și Noua Zeelandă 36,7 la 100 000. În Asia de 
Sud-Centru incidenţa prin CGM la femei în perioada premenopauzală a fost cu 50% mai scăzută 
cu raportul de 12,0 la 100 000 iar în Africa de Est 15,2 la 100 000. Incidenţa prin CGM în 
perioada postmenopauzală a fost majorată în Australia și Noua Zeelandă până la 324,3 la 100 
000, în Europa de Vest a alcătuit 309,5 la 100 000, Europa de Nord - 308,0 la 100 000, în Africa 
Mijlocie - 74,6 la 100 000, Asia de Sud-Centru - 81,8 la 100 000 și în Africa de Est 88,4 la 100 
000. Totuşi, cele mai rate de incidenţă prin CGM la femei în perioada postmenopauzală au fost 
observate în Kuweit 4,4%, India 3,5% și Ecuador 3,3% [145]. 
Potrivit datelor studiului internațional elaborat de către cercetătorii Institutului pentru 
Metrică și Evaluare a Sănătății (IHME) și University of Queensland, NewYork 2010, au 
constatat că peste 2/3 din cazuri de CGM au fost la femeile cu vârsta de 50 de ani și mai mult, în 
marea majoritate depistate în țările înalt dezvoltate. Pentru femeile cu vârste cuprinse între 15 și 
49 de ani, au fost detectate de 2 ori mai multe cazuri de CGM în țările în curs de dezvoltare 
comparativ cu țările bine dezvoltate. Pentru anul 2010 numărul de decese prin CGM a alcătuit 
425 000 de femei, dintre care 68 000 erau cu vârsta cuprinsă între 15 și 49 de ani aflate în țările 
în curs de dezvoltare [139]. 
Rezultatele cercetărilor efectuate de către AIRC din perioada anilor 2010-2018 vârsta medie a 
pacientelor cu CGM a fost 62 de ani, această medie este comună pentru ţările înalt dezvoltate, iar 
pentru ţările în curs de dezvoltare această medie variază. Se atestă că 1/3 din CGM din perioada 
postmenopauzală sunt influienţate de factori potenţiali modificabili- obezitatea, perioada de 
menopauză şi postmenopauză, sedentarismul, contraceptivele orale, abuzul de alcool, cafea şi 
fumatul, nealăptarea în perioada lauziei, stresul cronic, patologiile endocrine preexistente, ș.a. Se 
consideră că sunt aşa factori de risc ca menarha timpurie, menopauză târzie, obezitatea și 
utilizarea hormonilor afectează expunerea pe viață a țesutului mamar la hormoni pe tot parcursul 
vieţii. Se cunoaşte ipoteza despre influienţa hormonilor ce potentează riscul de CGM prin 
creșterea diviziunii celulare, în consecinţă probabilitatea de deteriorare a ADN-ului creşte, astfel 
majorându-se riscul de dezvoltare a CGM. Acţiunea factorilor de risc în perioada de dezvoltare a 
glandelor mamare sunt critice faţă de cei factori de risc care se acumulează pe parcursul vieţii 
[156]. 
CGM este considerată și cea mai frecventă formă de cancer la femeile în perioada  
gravidităţii, dintre toate tipurile de cancere chiar şi pentru cele care au născut recent. Sunt date că 
CGM s-ar dezvolta o dată la fiecare 3 000 de sarcini.  CGM este depistat cu 30% mai frecvent la 
femeile tinere după câțiva ani după prima naştere [131]. 
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Conform cercetărilor efectuate de către Radzinski V.E. şi coautorii (2010) care a analizat 
incidenţa CGM la femei conform decadelor de vârstă, pentru ţările fostei CSI, a constatat 
următoarul fapt, că primul val de creştere a CGM îi revine în perioada reproductivă la 30-40 ani. 
Aceste date statistice demonstrează că numărul pacientelor în această perioadă de vârstă a 
alcătuit 80 la 100 000 femei pe an. Cu înaintarea în vârstă, riscul de dezvoltare a CGM la femei 
creşte semnificativ începând cu vârsta de 41-54 ani cu 180 noi cazuri de CGM, iar la 55-65 ani – 
la 250 cazuri la 100 000 femei. După vârsta de 70 ani se observă o descreştere treptată a 
incidenţei prin CGM alcătuind 94 cazuri la 100 000 femei [9]. 
Conform datelor statistice a (ACS, 2010-2019), care a efectuat o analiza a raportului 
incidenţei prin CGM la femei față de decada de vârstă pentru perioada anilor 2010 - 2019 în 
SUA, a relatat următoarele fapte, că rata de incidență prin CGM la femei a crescut important cu 
15%, alcătuind 221 000 cazuri noi (2010) şi 276 480 cazuri noi (2019). Cea mai vulnerabilă 
perioadă de vârstă cu potenţial maxim de dezvoltare a CGM la femei s-a stabilit la decada de 
vârsta 60-69 ani alcătuind 14 460 (30%)  din rata totală de cazuri a CDIS şi 74,820 (28%) cazuri 
de cancer mamar invaziv (tabelul 2) [10 ]. 
Tabelul  2 . Incidenţa cazurilor de CDIS, a formelor invazive de cancer a 
glandei mamare și mortalitatea la femei în funcție de vârstă, SUA, 2019 
[10] 
CDIS cazuri Cazuri invazive Mortalitatea 
Vârsta Nr % Nr % Nr % 
<40 1,180  2% 11,870  4% 1,070  3% 
40-49 8,130  17% 37,150  14% 3,250  8% 
50-59 12,730  26% 61,560  23% 7,460  18% 
60-69 14,460  30% 74,820  28% 9,920  24% 
70-79 8,770  18% 52,810  20% 8,910  21% 
80+ 2,830  6% 30,390  11% 11,150  27% 
Toate vârstele 48,100 268,600 41,760 
©2019, American Cancer Society, Inc., Surveillance Research 
 
 
Datele sunt comune conform peioadei de vârstă atât pentru USA cât şi ţările dezvoltate din 
Europa, iar pentru ţările în curs de dezvoltare perioada de vârstă variază de la an la an şi potrivit 
decadelor de vârstă în mediu reprezintă de 45-55 ani. Aceasta explică importanţa teritorial-
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geografică în dezvoltarea CGM, perioda ciclului menstrual, factorul migraţional, factorii de risc 
individuali, rasa şi etnia. Aceste date denotă despre afectarea femeilor în stare aptă de muncă, 
respectiv, afectarea vădită a situaţiei economico-financiare a ţărilor date. Decadă de vârstă cu cea 
mai mică incidenţă prin CGM la femei a fost stabilită în perioada de vârstă de până la 40 ani 
alcătuind doar 2% din totalul pacientelor studiate, comun pentru ţările dezvoltate şi în curs de 
dezvoltare, iar în decada de vârstă de 80 de ani şi peste alcătuind 6% din totalul incidenţei prin 
CGM în lume [213]. 
Analizând datele literaturii putem constata că morbiditatea prin CGM la femei creşte anual, 
cu o tendinţă de întinerire şi aceste procese se atestă în întreaga lume. Conform publicaţiilor în 
Journal of Pediatric Surgery 2000 şi 2015 cea mai tânără pacientă cu CGM a fost depistată la 
fetiţă de 6 ani din USA, NewYork (2000) și în Marea Britanie la o fetiţă cu vârsta de 10 ani a 
fost la fel stabilit CGM (2015). În Republica Moldova pentru prima dată a fost depistat un caz de 
CGM la o fetiţă de 15 ani (2015) la Spitalul Oncologic, secţia Oncopediatrie. Cea mai în etate 
pacientă cu diagnosticul confirmat de CGM a fost pacienta din USA cu vârsta de 94 ani iar în 
Republica Moldova cea mai în vârstă pacientă cu CGM a fost de 92 ani [131]. 
Potrivit datelor statistice a Cancer Registrului Naţional din Republica Moldova în perioada 
de studiu 2010-2018 numărul total de paciente cu CGM, pentru toate decadele de vârstă, a 
alcătuit 8 928 cazuri, cu un număr maxim de pacienţi înregistraţi în anul 2016 şi a constituit 1 
170 (13,1%) cazuri, iar cea mai vulnerabilă decadă de vârstă pentru toată perioada studiului a 
variat din 2010-2013 la decada de vârstă de 50-59 ani şi respectiv din 2014-2018 la decada de 
vârstă 60-69 ani. Comun pentru aceste două decade de vârstă a fost că în anul 2012 şi 2013 
numărul de pacienţi înregistraţi a fost acelaşi 248 (2012) şi respectiv 286 (2013) paciente cu 
CGM. Analizând datele statistice conform decadei de vârstă începând de la cea mai mică, 
observăm următoarele date, că pentru decada de vârstă 0-19 ani au fost înregistrate câte un caz în 
2014, 2015 şi 2017 respectiv în total 3 ( 0,03%) paciente. Pentru decada de vârstă 20-29 ani în 
total s-au înregistrat 61 paciente cu CGM ce alcătuişte 0,68% cazuri cu valori maxime de 7 
(0,8%) paciente în 2012 – 12 (1,4%) şi valori minime 2016-2018 câte 4 (0,3%) pacienţi pe an. 
Pentru decada de vârstă 30-39 ani au fost înregistraţi în total 494 (5,5%) paciente cu CGM, cu 
valori maxime în anul 2017- 73 (0,6%) paciente cu CGM şi respectiv valori minime în anul 
2010- 41 (4,9%) cazuri. Pentru perioada de studiu 2010-2018 pentru decada de vârstă de 40-49 
ani, s-au înregistrat 1305 (14,6%) paciente cu CGM confirmat, cu valori maxime în anul 2016- 
177 (15,1%) cazuri şi valori minime 127 (13,2%) cazuri în 2013 [221, 223]. 
Pentru decada de vârstă 50 -59 ani s-au depistat 2547 (28,5%) paciente cu CGM, din care cu 
valori maxime în anul 2016- 335 (28,5%) cazuri şi valori minime în 2017 – 148 (28,5%) cazuri. 
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Pentru anul de studiu 2010-2018 corespunzător decadei de vârstă 60-69 ani s-au înregistrat  2 
827 (31,6%) paciente cu CGM, cu valori maxime în anul 2016 – 402 (34,6%) şi reprezintă 
numărul maxim de paciente pentru perioada de studiu 2010-2018, cu valori minime de 231 
(27,7%) paciente cu CGM. Respectiv pentru pacientele cu CGM cu vârsta de 70 şi mai mulţi ani 
s-au înregsitrat 1 620 (18,1%) cazuri, din care cu valori maxime în 2013- 214 (22,1%) paciente şi 
valori minime în anul 2010 -146 (17,5%) cazuri (tabelul 3) [221, 223]. 
Tabelul 3. Repartizarea pacientelor cu CGM  conform grupelor de vârstă şi ani 
 (Republica Moldova, 2010-2018,%) [223] 
Anii Grupele de vîrstă   
0-17 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70→  
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % 
2010 0 0 7 0.8 41 4.9 139 16.7 270 32.4 231 27.7 146 17.5 
2011 0 0 8 0.9 56 6.3 144 16.1 270 30.2 231 27.7 251 28.0 
2012 0 0 12 1.4 49 5.6 135 15.5 248 28.5 248 28.6 169 19.4 
2013 0 0 10 1.0 46 4.7 127 13.2 286 29.5 286 29.5 214 22.1 
2014 1 0.1 7 0.7 42 4.6 138 14.7 269 28.7 303 32.3 177 18.9 
2015 1 0.1 5 0.5 65 6.4 137 13.5 306 30.2 333 32.9 166 16.4 
2016 92 0.9 157 1.6 400 4.0 913 9.2 2402 24.2 3590 36.2 2376 23.9 
2017 1 0.1 4 0.4 73 6.5 164 14.7 299 26.7 376 33.6 201 18.0 
2018 0 0 4 0.4 52 4.6 145 12.9 264 23.5 395 35,1 265 23.5 
Total 834 100.0 895 100.0 871 100.0 969 100.0 937 100 1013 100.0 1125 100 
 
La fel sunt date că, cele mai multe paciente cu CGM sunt înregistrate în stadiul II şi III în 
ţările înalt dezvoltate, iar în ţările în curs de dezvoltare predomină stadiul III şi IV. Aceste date 
denotă despre importanţa depistării precoce a CGM, a metodelor şi tehnologiilor de 
depsitare/confirmare a CGM, posibilităţile economico-finaciare a fiecărui stat sau ţară pentru 
expunerea pacientului la un tratament mai eficace. Mai mult de 150.000 de paciente cu 
antecedente de CGM trăiesc cu recidive şi diverse metastaze, dintre care 1/3 din ele au fost inițial 









Tabelul 4. CGM la femei conform stadiului bolii (Republica Moldova, 2010-2018,%) 
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2010 72 8,6 427 51,2 196 23,5 128 15,3 
2011 81 9,1 462 51,6 215 24,0 110 12,3 
2012 125 14,4 455 52,2 194 22,3 80 9,2 
2013 99 10,3 514 53,0 215 22,2 121 12,5 
2014 130 13,6 476 49,9 150 16,1 164 17,6 
2015 123 12,1 477 47.1 149 14,7 174 17,2 
2016 133 11,4 624 53,3 258 22,0 128 10,9 
2017 149 13,3 567 50,7 278 24,9 108 9,7 
2018 122 10,8 582 51,7 283 25,2 98 8,7 
 
Conform stadiului CGM la femei din Republica Moldova pentru perioada de cercetare 2010-
2018, din numărul total de 8 928 paciente cu CGM, cele mai multe au fost stabilite cu stadiului II 
și a alcătuit 4 634 (51,9%) paciente, urmat de stadiu III cu 1 989 (22,2%) cazuri şi stadiul IV- 1 
161 (13%) cazuri. Cel mai mic număr de paciente cu CGM la femei a fost stabilit în stadiul I 1 
084 (12,1%) cazuri. Conform anului de cercetare pentru stadiul I-III se observă o creştere 
periodică și inconstantă a numărului de cazuri de CGM şi viceversa în stadiul IV se observă o 
scădere treptată a numărului de cazuri pentru toată perioada de studiu (tabelul 4) [223]. 
Conform cercetărilor efectuate de către ACS, 2018 s-a constatat că pacientele cu CGM la care 
a fost depistată forma CDIS sau invaziv în 3-5% cazuri pot dezvolta CGM în glanda mamară 
contralaterală în decurs de 10 ani de la diagnosticul iniţial [210]. 
 
1.2. Caracteristica morbidității prin cancer al glandei mamare la lucrătorii medicali 
 Activitatea medicală a fost recunoscută drept una dintre cele mai vechi profesii, cu 
expunerea la o varietate de factori de risc și mediu de lucru periculos, ce pot dezvolta diverse 
maladii, inclusiv cele oncologice. Morbiditatea oncologică la lucrătorii medicali este una dintre 
problemele emergente de sănătate din acest deceniu, continuând să crească la nivel global, 
rezultând numeroase probleme sociale și economice vădite [12]. 
În literatura de specialitate sunt puţine lucrări ştiinţifice, ce ar elucida incidenţa prin CGM la 
lucrătorii medicali- medici şi asistente medicale, fiind un grup social şi profesional specific. La 
fel, sunt puţine date concludente despre CGM la medici conform diferitor specialităţi, prin care 
s-ar evidenţia unele particularităţi ale CGM la personalul medical-femei. Expunerea zilnică la 
locul de muncă a diferitor factori de risc -fizici, chimici și biologici periculoși, psihologici 
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conduc la apariţia şi dezvoltarea mai multor patologii, inclusiv şi a cancerului. Rezultatele unor 
studii ample efectuate în diferite țări au relevat un risc mai mare de cancer la medici și asistente 
medicale comparativ cu populația generală, iar cel mai frecvet tip de cancer la personalul 
medical femei a fost cancerul de glanda mamară, de piele, a creierului [177]. 
 Rezultatele cercetărilor morbidităţii oncologice şi a mortalităţii cadrului medical, efectuate 
în diferite ţări, demonstrează că la interacţiunea multiplelor factori de risc profesionali cea mai 
afectată grupă de personal medical este cea de genul feminin- medici și asistente medicale, unde 
predomină patologia glandei mamare [177]. 
 În ultimele decenii au fost efectuate diverse lucrări ştiinţifice referitor la rolul factorilor de 
risc și influiența lor în dezvoltarea cancerului la medici pe diferite specialităţi. Aceste studii au 
fost efectuate în așa țări ca SUA, Danemarca, Taiwan, Islanda, Finlanda, Suedia, Italia, Rusia, 
Romania, Norvegia, accentuând rolul unor factori de risc profesionali sau legate de mediul de 
muncă în dezvoltarea diferitor tipuri de cancer la diferite specialităţi medicale, inclusiv şi la 
asistente medicale. Studiile inițiale efectuate asupra personalului medical, au remarcat despre 
rolul radiaţiilor ionizante ca factor de risc primordial în dezvoltarea diferitor tipuri de cancer, 
inlcusiv şi a cancerului mamar. Un alt factor de risc relatat într-un studiu ce au inclus doar 
asistente medicale, realizat în Rusia, 2001, a fost munca în schimburi de noapte sau în ture de 24 
ore. Rezultatele studiului au demonstrat că, numărul de gărzi efectuate pe parcursul activității 
profesionale potentează riscul de dezvoltare atât a CGM cât și a altor tipuri de cancere [177]. 
Studiu ştiinţific de cohortă elaborat în Taiwan (2013), pe un grup de 14 889 de medici, a 
studiat incidența prin cancer a lucrătorilor medicali- medici (femei şi bărbaţi) vs de populația 
generală, demonstrând că rata de incidenţă prin cancer la medici este mult mai mare ca la grupul 
de comparație. Astfel, din toate tipurile de cancer analizate, ponderea prin CGM a alcătuit 5,8% 
la medici- femei vs 2,6% la grupul comparativ, iar la medici- bărbaţi a constituit 3,9% vs de 
3,1% la populația generală. Cel mai frecvent tip de cancer la medici - bărbați  a fost cancerul de 
prostată cu o rată de 1,7%. De asemenea, cercetarea a inclus studierea factorilor de risc în 
dezvoltarea cancerului conform specialităţilor medicale, unde s-a constatat că cei mai afectați 
medici din toţi cei incluşi în studiu au fost -medicii internişti cu 3,57% cazuri, medicii pediatri 
12,5%, obstetricieni-ginecologi- 2,63%, medicii de familie 5,36%, radiologii 14,29%, alte 
categorii au alcătuit în total 10,71% [170,177].  
În perioada anilor 2000-2010, în Taiwan, s-a realizat un alt studiu de cohortă, pe un lot de 
184 809 asistente medicale, incluse doar cele de sexul feminin, a denotat că acest grup specific 
de paciente este predispus la maladii oncologice de două ori mai frecvent 6,8% vs de populaţia 
generală 3,1%, iar cea mai întâlnită maladie oncologică s-a dovedit a fi CGM [177].  
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  În Italia s-a petrecut un studiu ştiinţific retrospectiv, efectuat pe un lot de 700 personal 
medical de diverse spacialități inclusiv 400 personal medical ce au lucrat în laboratoare şi 
cabinete radio-imagistice, au demonstrat că ultimii au avut de 2,8 ori mai des leziuni 
precanceroase ale pielii, de 6,3 ori cataractă, de 7,1 ori patologii osteo-articulare, patologii ale 
glandei tiroide, CGM la femei, depresie, anxietate, HTA. Aceşti indici au fost mai accentuaţi la 
lucrătorii medicali odată cu creşterea stagiului de muncă [135]. 
 În Centrul Naţional de Oncologie al AŞ Rusia a fost efectuat un studiu asupra morbidităţii 
oncologice la lucrătorii medicali şi selectiv a CGM la medici şi asistente medicale şi s-a stabilit 
că în perioada anilor 1961-2005 morbiditatea oncologică la personalul medical-bărbaţi a fost mai 
mică comparativ cu personalul medical-femei. Iar indicele de incidenţă prin CGM a fost foarte 
înalt şi a alcătuit 17% din totalitatea cancerelor la femei [177]. 
 În Israel a fost efectuată o cercetare ştiinţifică a morbidităţii oncologice pe un lot de 37 789 
de medici ce a inclus perioada anilor 1980-2007. Studiul a fost divizat în medici ce activează în 
policlinici şi medicii ce activează în spitale, ultimii au fost împărţiţi în 4 subgrupe de specialişti- 
internişti (hematologi, endocrinologi, reumatologi, ş.a.), chirurgi, pediatri, radiologi. 
Morbiditatea  prin cancer la medicii ce activează în policlinici a fost evident mai scăzută. La fel, 
a fost determinat statistic riscul crescut de CGM la grupa de femei medici ce activează în 
staţionar, care unesc toate cele 4 grupe, în special radiologii şi medici internişti. Savanţii explică 
acest fapt datorită acţiunii multiplelor factori de risc profesionali- munca în schimburi, 
dereglarea somnului, a statutului hormonal, a sistemului imun, ce conduc la dezvoltarea stărilor 
precanceroase şi progresarea într-o maladie oncologică [152,177].  
Sripal Bangalore, profesor universitar, ce activează în Centrul Medical Langone al 
Universității din New York, a efectuat un studiu de valoare unde a inclus studierea factorilor de 
risc profesionali şi rolul lor în dezvoltarea diferitor tipuri de cancer la medici şi asistente 
medicale ce activează în cabinetele radio-imagistice şi/sau cu alte tipuri de radiaţii. El a 
menţionat că medicii sunt mai expuși riscului de a face cancer faţă de asistenți medicali de 2,5 
ori, iar stagiul de muncă a lucrătorilor medicali din acest domeniu de activitate joacă un rol 
esenţial în dezvoltarea cancerului [161]. 
Un alt studiu de amploare efectuat în perioada anilor 1984-1993, în cele 24 de state din SUA, 
au fixat că CGM, cancerul uterin, testicular, a creierului și bolile hematologice au fost cele mai 
frecvente tipuri de maldii oncologice. Cel mai frecvent a fost evident CGM la femei iar factorul 
de risc primordial a fost considerat că este radiaţia ionizantă. Aceliași rezulate au fost evidențiate 
la femei-farmaciști. La asistente medicale femei a fost depistată o rată crescută a incidenței prin 
cancer de ficat, a creierului și leucemii. La medicii radiologi din Filanda, care activau în 
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cabinetele de radioterapie şi alte surse de radiaţii, riscul de a face CGM a fost de 1.7 ori mai 
mare (95%, 1.0-3-1) decât medicii de altă specialitate [164,176,177]. 
În anii 80 -90 în diferite ţări au fost efectuate multiple studii asupra morbidităţii oncologice şi 
a factorilor de risc oncologici a cadrelor medicale, care au demonstrat că CGM la lucrătorii 
medicali, în special la medici- femei, a avut un indice foarte crescut. Savanţii au argumentat că 
cauza principală este acţiunea radiaţiei ionizante ca factor de risc major, lucrul în schimburi, 
dereglări hormonale, specificul profesiei- căsătorii tardive, naşterea primului copil la vârsta de 
peste 30 ani, lipsa sau alaptarea pe o perioadă scurtă, lipsa naşterilor sau naşteri puţine. La fel 
activitatea unor specialităţi medicale, inclusiv a asistentelor medicale, sunt expuse la lucrul cu 
medicamente chimioterapice, acţiunea factorilor biologici cancerogeni, lucrul în schimburi, 
dereglări psiho-emoţionale care la fel prezintă factori de risc major în dezvoltarea CGM la femei. 
Astfel ei au evidenţiat că medicii şi asistentele medicale sunt un grup profesional cu risc crescut 
în dezvoltarea maladiilor oncologice şi în special a CGM la femei [25, 122, 134, 177]. 
În literatura de specialitate se citează şi un alt studiu naţional, integral efectuat în SUA în 
perioada anilor 1994-1998 pe un eşantion de 90 957 lucrători medicali la care s-a stabilit o 
morbiditate oncologică crescută de 1.16; 95% prin CGM la femei lucrători medicali  [166,177].   
În Tailanda s-a efectuat o cercetare ştiinţifică, retrospectivă, pe perioada anilor 1995-2008, ce 
a inclus 2 331 lucrători medicali din cadrul Institutului Naţional al Cancerului şi alte 7 centre 
regionale de cancer din ţara dată. Rezultatele studiului au arătat că incidenţa prin cancer la 
lucrătorii medicali a fost vădit crescută comparativ cu lotul de control, cu un indice de incidenţă 
semnificativ majorat a CGM comparativ cu populaţia generală. Cel mai frecvent tip de cancer 
care a fost identificat din lotul total de medici incluşi în studiu a fost cancerul de ficat, iar la 
asistente medicale a fost CGM. Cercetătorii explică acest fenomen prin acţiunea factorilor de 
mediu de lucru specific, mai ales a celor din spitale, la fel ca şi varietatea activităţilor și 
complexității de lucru a unui medic şi asistent medical, expunerea la factori fizici, chimici și 
biologici, inclusiv munca în schimburi, stresul continuu, ş.a. În studiu au fost specificate că 
majoritatea lucrătorilor medicali au fost expuși la o varietate de agenți cancerigeni specifici în 
timpul sarcinilor lor zilnice, inclusiv la radiații din cabinetele de diagnostic și terapeutice [130], 
la oxidul de etilenă [148], expunerea la medicamente antineoplazice în timpul pregătirii și 
administrării acestora, lucrul cu formaldehidă sau alte substanțe chimice cancerigene pentru 
lucrul în laboratoare, ş.a. [164]. Toate aceste substanţe periculoase, specific spitaliceşti, sunt 
clasificate IARC ca fiind cancerigene pentru oameni (clasa I) [24, 152, 157,164].  
Primele studii ale morbidităţii prin cancer a personalului medical au identificat că cel mai 
frecvent tip de cancer a fost cel de ficat la bărbaţi, însă odată cu imunizarea prin vaccinuri, acest 
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indice a scăzut vărdit [167], în timp ce cancerul de sân de sex feminin a fost recent legat de 
munca în schimburi [135,149,155,166 ].  
În baza studiilor efectuate în baza certificatelor de deces a personalului medical din Norvegia 
pe perioada anilor 1960-2000 comparativ cu populaţia generală, s-a demonstrat că iniţial medicii 
au avut o rată a mortalității mai mică decât populația generală pentru toate cauzele de deces, cu 
excepția a sinuciderii, însă trepatat, cu fiecare zecime de decadă a anului morbiditatea prin toate 
patologii a crescut vădit, inclusiv şi a cancerului (tabelul 4) [164,165]. 
În 1886, profesorul Ogle V. a constatat că rata mortalității pentru profesia medicală era 
„extrem de ridicată” [140]. Printre diverse cauze, Ogle V. a constatat că medicii au avut o 
mortalitate mai mare din cauza bolilor hepatice în comparație cu populația generală și a atribuit 
acest lucru consumului excesiv de alcool. Cercetarea a arătat următoarele date că scăderea vădită 
a cancerului pulmonar a fost în strânsă corelaţie cu scăderea fumatului activ. Astfel dacă în anul 
1952 în Norvegia 74% din medici norvegieni fumau zilnic, deja în 1993 această cifră a fost de 
14% din medici. În Danemarca, raporturile standardizate de mortalitate pentru cancerul 
pulmonar și bolile respiratorii în rândul medicilor, comparativ cu populația generală pentru 
perioada 1973-1992, a fost de aproximativ 0,5% pentru ambele sexe (tabelul 5)[ 130,165].  
Tabelul 5.  Rata mortalității (95% IÎ) pentru unele cauze de deces în rândul medicilor 
comparativ cu populația generală 1960-2000 [165] 
Cauza morții Nr. 
Decese 
Medici Grupul comparativ 
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Cele mai crescute estimări ale mortalității în rândul medicilor a fost prin cancer, bolile 
endocrine, metabolice, bolile din tractului uro-genital, a organelor genitale, bolile digestive și 
suicidul. Raportul ratei de mortalitate (RRM) a fost semnificativ mai mic la medici pentru 
cancer: 0,87(0,81-1,94%) pentru medicii de sex masculin și 0,83(0,80-0,85%) grupul 
comparativ, iar la medicii femei a alcătuit 0,85(0,68-1,6%) și 0,92(0,85-1,01%) pentru grupul 
comparativ [24,162]. 
Asocierile dintre munca de noapte și riscul de CGM au fost investigate într-un studiu de 
cohortă pe 49 402 asistente medicale din Norvegia. Studiul a fost efectuat prin metoda de 
chestionare, fișele medicale și de ambulator, cu evidențierea potențialelor factori de risc în 
dezvoltarea cancerului, inclusiv a turelor de noapte şi lucrul în 24 ore a personalului medical, 
numărul acestora și durata lor pe parcursul activităţii profesionale. Rezultatele obținute au arătat 
că asistentele medicale care au avut mai mult de 3 garzi pe săptămână timp de o lună au suferit 
de cancer, iar cea mai frecventă formă a cancerului a fost CGM. De interes deosebit a fost că, 
CGM a fost mai evident la asistentele medicale cu multe gărzi de noapte efectuate și cu un stagiu 
de muncă mare comparativ cu asistentele medicale care nu au avut gărzi deloc sau mai puţine la 
număr. Cercetătorii au emis ipoteza că munca pe timp de noapte poate influența riscul de 
dezvoltare a cancerului prin lipsa somnului, întreruperea ritmului circadian și depresia 
hormonului melatonină prin expunerea la lumină/întuneric. În studiu s-a observat la fel că 
asistentele medicale care au avut menarhă timpurie, un număr mai mic de nașteri, o anamneză 
eredo-colaterală agravată, care au fost supuse unui tratament hormonal în ultimii ani prezintă 
grupe de risc în dezvoltarea CGM [130,150,155]. 
Schernhammer și colab. au studiat legătura cauzală dintre munca de noapte și CGM în rândul 
asistentelor medicale în perioada anilor 1988-1998. A fost apreciat numărul gărzilor de noapte 
efectuate și au obținut următoarele rezultate că asistentele medicale care au avut 3 ture de noapte 
şi mai mult, inclusiv a turelor în 24 ore pe lună, s-a constatat o creștere semnificativă a riscului 
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de dezvoltare a CGM (risc relativ = 1,36) la o expunere de durată (≥30 de ani), comparativ cu 
asistentele medicale care nu au lucrat niciodată în astfel de schimburi [170].  
Aceliaşi rezultate, au fost obţinute în studiile efectuate în Nurses Health Study II, unde s-a 
demonstrat că asistentele medicale din perioada premenopauzală care au raportat ≥20 de ani de 
lucru în ture de noapte au prezentat o creștere semnificativă a riscului de CGM (risc relativ = 
1,22) comparativ cu asistentele medicale care nu au lucrat niciodată în schimburi de noapte [150, 
151].   
Un alt studiu axat pe rolul muncii în schimburi de noapte a personalului medical şi riscul 
apariţiei CGM, a fost efectuat în Suedia, în anul 2007, bazat pe anchetare şi informaţii din cartele 
de ambulator şi staţionar cu CGM confirmat. Rezultatele cercetării au relatat că rată de incidenţă 
prin CGM creşte o dată cu numărul de ture lucrate pe parcursul activităţii [153]. 
În Canada a fost efectuat un alt studiu de interes, în ce priveşte potenţialul expunerii la 
medicamente antineoplazice, a riscului apariţiei CGM la asistente medicale şi consecinţele 
negative ale sarcinii la acest grup de paciente. Cercetarea a fost efectuată pe un grup de 56 213 
asistente medicale în perioada anilor 1974-2000, în Columbia Britanică, Canada. Studiul a 
prezentat un risc crescut de CGM la personalul medical (RR = 1,83; IC 95% = 1,03 - 3,23, 12 
cazuri) iar la descendenții lor a fost crescut riscul la anomalii congenitale ale ochiului (OR = 
3,46, IC 95% = 1,08 - 11,14, 3 cazuri), ale organelor genitale, a glandei tiroidă [144,162].  
Cercetările efectuate în Finlanda, a ratei de incidenţă prin cancer (RIC) a lucrătorilor 
medicali din perioada anilor 1971 – 2007. Astfel, RIC în rândul  medicilor a fost următoarele: 
cancer de stomac 19; cancer de colon 146; traheal, bronșic și cancer pulmonar 25 și cancerul de 
prostată 41. Autorii concluzionează că medicii au o rată a incidenței cancerului semnificativ mai 
mică decât a altor lucrători profesioniști [158]. 
În Estonia a fost studiată morbiditatea oncologică şi structura ei pe un eşantion de 3 673 
medici- femei în perioada 1983-1998, care a stabilit o morbiditate înaltă prin CGM- însă 
cercetătorii nu fac vre-o legătură a acţiunii factorilor de risc profesionali în apariţia acestei 
maladii oncologice [148,177].   
  În URSS în 1970 a fost efectuat un studiu în 32 regiuni, care a demostrat cea mai înaltă 
morbiditate prin CGM în rîndul lucrătorilor medicali, ce este mai mare de 4,2 ori comparativ cu 
populaţia generală, iar la lucrătorii medicali cu studii medii de specialitate de 2,9 ori. Autorii 
argumentează acestea prin dereglările reproductive şi intensităţii neuro-psihice, specifice acestei 
profesii [148, 177].   
 În Centrul Oncologic din Rusia N.N. Blohin a fost efectuat studiu pe un eşantion de 1 193 
de lucrători medicali în perioada anilor 2000-2008, care au demonstrat riscurile înalte pentru 
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diferite tipuri de cancer şi în special a CGM la femei, fără specificarea factorilor de risc, 
evidinţiind că ele sunt foarte multe la număr şi diverse [177].  
 De asemenea în SUA a fost efectuat un studiu în limitele proiectului Nurses Health Study : 
NHS and NHS II a asistentelor medicale. Primul studiu (NHS) a fost efectuat în perioada anilor 
1976 şi a inclus 12 701 de asistente medicale cuprinse în vârsta de 30-55 ani, din 11 state. Au 
fost supuse anchetării asupra diferitor factor de risc expuşi la locul de muncă inclusiv şi schimbul 
de noapte, din care 8 562 au evidenţiat acest facor de risc. În următorii 10 ani (1988-1998) aceste 
paciente au fost monitorizate şi confirmat la 2 441 CGM. Un rol deosebit în dezvoltarea CGM 
cercetătorii au accentuat vârsta şi stagiul de muncă peste 30 ani şi mai mult a asistentelor 
medicale [168, 177]. 
 În Germania este cunoscut studiul GENICA şi în Romania IGEMICA ce au evidenţiat 
factorul de risc - munca de noapte şi CGM la lucrătorii medicali. Cercetările au evidenţiat şi au 
demonstrat că munca pe timp de noapte pe termen lung a fost asociată cu risc major dar nu 
semnificativ în dezvoltarea CGM la femei lucrători medicali. Acelaşi factor de risc a fost studiat 
şi la asistentele medicale în Olanda, într- un studiu prospectiv de cohortă privind munca în 
schimburi a asistentelor medicale, riscul dezvoltării CGM şi studiul potenţialilor factorilor de 
risc pentru sănătate asistentelor medicale cu elaborarea programului de prevenire şi control al 
acestora [163]. 
Analizând Cancer Registrul a celor 5 țări scandinave ( Norvegia, Finlanda, Suedia, 
Danemarca și Islanda), pe perioadă de 45 ani (1961-2005), au fost studiate 49 de localizări a 
cancerului în 53 de grupe profesionale, care a inclus la rândul său 15 mln de oameni cu vârsta 
cuprinsă între 30-64 ani. Rezultatele au arătat că morbiditatea oncologică la personalul medical- 
bărbați a fost mai mică comparativ la personal medical – femei. Cancerul pulmonar a fost întâlnit 
mai rar la personalul medical vs de populaţia generală, însă mai frecvent, personalul medical -
bărbaţi a fost diagnosticat cu Melanom malign, cancerul de piele, testicular şi limfomul 
nonHodjkin, iar la personal medical femei a fost CGM şi a creierului. Astfel din lucrătorii 
medicali medici femei cea mai frecventă maladie oncologică malignă a fost CGM, iar la asistente 
medicale -femei cancerul uterin și a creierului [165].  
În Taiwan s-a realizat o cercetare pe o perioada de 2000-2010, pe un lot de 184 809 asistente 
medicale, au demonstrat o creștere semnificativă a morbidității oncologice în toate localizările 
cancerului comparativ cu populația generală, iar cea mai frecventă localizare a fost CGM la 
femei, ulterior cancerul glandei tiroide, a plămânului și corpului uterin.  La fel se pune accent 
despre o morbiditate foarte mică prin cancer de col uterin explicându-se faptul că au efectuat mai 
des Pap-testul față de populația generală [170].  
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În Franța, un studiu realizat în perioada anilor 1945-1994 pe un lot de 940 de medici, cu staj 
de muncă minim un an, au demonstrat că riscul morbidității prin maladii oncologice la medici 
față de populația generală a fost de 5,45 ori mai mare , iar riscul devoltării acestei maladii creşte 
o dată cu stagiul de muncă[157].  
În Canada a fost efectuat o analiză a asistentelor medicale din perioada anilor 1950-1984, 
care au evidențiat o creștere a morbidițății față de populația generală prin maladii oncologice și 
anume CGM și a leucemiei [151].  
Un studiu de cohortă efectuat în Estonia din perioada anilor 1983-1998, a demonstrat că 
personalul medical femei, cea mai frecventă maladie oncologică a fost CGM și leucemiile, iar la 
bărbați cancerul pulmonar și melanomul malign [148].  
 
1.3 Caracteristica metodelor de diagnostic al cancerului glandei mamare la lucrătorii 
medicali 
Diagnosticul CGM la lucrătorii medicali nu este diferit de alte grupe de pacienţi. În literatura 
de specialitate se specifică că anume lucrătorii medicali au cunoştinţe vaste în domeniu medical, 
cunosc  importanţa adresării timpurii şi la apariţia primelor semne, cunoştinţe în ce priveşte 
multitudinea factorilor de risc specifici legate de locul de muncă, la fel şi vigilenţa oncologică, 
necesitatea și importanța autocontrolului similar și a screeningului oncologic mamar. În acest 
sens unii cercetători subliniază faptul că profesioniştii din domeniul sănătăţii sunt mai informaţi 
decât alte grupe sociale dar și sunt cei mai nedesciplinați pacienți atunci când este vorba despre 
tratamentul unor maladii [133,138]. 
Sunt puţine lucrări ce vizează problema CGM la medici şi asistente medicale. La nivel 
managerial sunt recomandări, care includ sensibilizarea populaţiei feminine, programe de 
depistare precoce, dar nu şi select pentru grupele specifice de paciente.  
Rimpelä și colaboratorii au analizat în studiile efectuate pe personalul medical – medici şi 
asistente medicale că anume acest grup de paciente au accesul mai uşor la serviciile de sănătate, 
resursele financiare suficiente şi practicarea unor obiceiuri sănătoase. Unii autori afirmă că 
medicii participă la screening-ul cancerului mai des [132], sunt mai atenți la sănătatea lor, sunt 
diagnosticați mai des și mai devreme și au rate de mortalitate mai mici.  Alte studii au constatat 
că medicii caută ajutor mai târziu decât alte persoane din diverse motive, de timp, de tratament 
aplicat de sinestătător, de fobia faţă de boală şi conştientizarea urmărilor negative care pot fi în 
timpul tratamentului sau despre nereușitele unui maladii avansate [157].  
La fel sunt date că controalele anuale a medicilor/asistentelor medicale- femei, nu includ 
USG, mamografia, CT sau RMN, de multe ori fiind achitate individual de către personalul 
medical, de alte ori aceste metode sunt chiar evitate din punct de vedere financiar, ce sporeşte 
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riscul unui diagnostic tardiv a CGM. La fel personalul medical frecvent evită însăşi controlul 
glandelor mamare la specialist, bazându-se pe experienţa proprie, cunoştinţele sale sau jenare de 
a face acest control la colegul de serviciu. Sunt date că de multe ori sunt întreprinse chiar unele 
tratamente la nivelul sânului la apariţia a unor semne în glanda mamară fără consultul 
specialistului mamolog.  
Nu există o particularitate în ceia ce priveşte însăşi metodele de realizare a diagnosticului 
CGM la lucrătorii medicali, dar există particularităţi în adresabilitatea acestuia, în realizarea 
conştientă a controlului medical anual, a informatizării mai bune în ce priveşte primele semne şi 
simptome clinice a CGM, a existenţei în grupa de risc profesional (sau din alte grupe de risc), a 
accesului liber la serviciile de calitate şi în timp respectiv foarte scurt pentru confirmarea 
patologiei oncologice mamare. La fel se cunoaşte despre evoluţia unui tratament a respondentei 
lucrător medical cu CGM, în special a medicilor, care posedă cunoştinţe medicale- cu întrebări 
frecvente, recomandări şi conştientizarea anumitor consecinţe mai ales în stadiul IV a maladiei. 
Situația și mai specială este din punctul de vedere psihoemoțional și evoluția maladiei în acest 
caz. Aceasta până la final şi explică particularităţile diagnosticului CGM la lucrătorii medicali, 
cu incidenţă a CGM mai frecvent în stadiile incipiente, mortalitate mai joasă [85,87]. 
Un rol cheie în ameliorarea rezultatelor tratamentului şi a pronosticului CGM este 
diagnosticul precoce ce reprezintă programa de bază a screningului. Scopul strategic în 
efectuarea unui diagnostic corect este de a depista cât mai precoce stadiile incipiente de CGM, 
cu rezultate vădite în tratament şi eficacitate sporită, desigur şi reducerea răspândirii maladiei cât 
şi a recidivelor. Strategiile de diagnostic precoce se concentrează pe asigurarea accesului în timp 
util la tratamentul cancerului prin reducerea barierelor în îngrijire și / sau îmbunătățirea accesului 
la serviciile eficiente de diagnostic.  
OMS a elaborat pachetul de investigaţii esențiale pentru această maladie pentru asistența 
medicală primară, îndrumări cu privire la abordarea evaluărilor și recomandărilor pentru femeile 
cu suspiciune la cancer de glanda mamară sau chiar în CGM confirmat [248]. 
Depistarea precoce a CGM este una critică şi creşterea rezultatelor bune în urma 
tratamentului și evident a supraviețuirii. Sunt bine stabilite două strategii de depistare precoce 
pentru CGM: diagnosticul precoce și screening-ul. Din motivele resurselor limitate, în ţările în 
curs de dezvoltare şi cu resurse financiar –economic insuficiente, în care majoritatea femeilor 
sunt diagnosticate în stadii târzii, este necesitatea de a acorda prioritate programelor de 
diagnostic precoce bazate pe conștientizarea semnelor și simptomelor precoce și trimiterea 
promptă la diagnostic și tratament [85, 248].  
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Accentuăm că lucrătorii medicali sunt expuşi mai frecvent diagnosticului precoce şi 
controlului anual decât în programul de screening, însă odată ce se adresează metodele de 
efectuare a diagnosticului sunt aceliaşi. 
Strategiile unui diagnostic precoce a CGM, inclusiv şi la lucrătorii medicali, este bazat pe 
asigurarea accesului liber a pacientei cu suspiciune la cancer la servicii de diagnostic eficiente. 
Scopul creării unui diagnostic precoce este de a crește proporția cazurilor de CGM identificate 
într-un stadiu incipient, aplicarea unui tratament mai eficient, reducerea riscurilor de mortalitate 
cauzate de asceastă maladie [85]. 
Screeningul reprezintă o testare a femeilor din grupele de risc, pentru identificarea cazurilor 
de cancer înainte de apariția simptomelor. Ca instrumente de screening a CGM sunt folosite: de 
către pacientă -auto-examenarea glandelor mamare, de către medic specialist- examenul clinic a 
glandei mamare, efectuarea ultrasonografiei, mamografiei sau alte metode radio-imagistice.  
Auto-examenarea glandelor mamare- trebuie să fie un obicei constant în viaţa unei femei 
moderne. Metoda de auto-examinare a glandelor mamare este una simplă şi eficientă prin care 
putem să depistăm precoce atât maladia oncologică a sânului, cât şi tumori benigne, infecţii care 
pot fi tratate şi vindecate. Această metodă necesită doar 5 minute în fiecare lună, dar aceste 
minute pot salva ani din viaţă. Este recomandat să se realizeze această auto- palpare în primele 5 
zile după finisarea menstruaţiei, iar pentru femeile care sunt în menopauză, în sarcină sau în 
perioada lactaţiei, palparea se face în aceeaşi zi a fiecărei luni. La fel evaluarea poate fi efectuată 
în faţa oglinzii la lumina zilei, în duş, glanda mamară necesită a fi palpată în poziţie verticală şi 
în poziţie orizontală. Această manevră se face cu bustul gol, cu mâinile prealabil încălzite. 
Autoexaminarea glandelor mamare se face prin inspecţia şi palparea bilaterală a glandelor 
mamare, mamelonului şi regiunii axilare. Orice schimbări apărute la nivelul acestor regiuni- 
induraţii, tumori, dureri, eliminări din mamelon, prezenţa ganglionilor limfatici măriţi, tumefacţii 
- pacienta trebuie să se adreseze pentru un consult medical la specialist, pentru a urma un control 
specializat şi diagnostic suplimentar [142]. 
Examen clinic a glandelor mamare este examinarea glandelor mamare de către un specialist 
mamolog, la fel poate fi vizualizată şi de alţi specialişti- ginecolog, medic de familie, chirurg, 
etc. care ulterior pot îndruma respondenta să se adreseze la specialistul de profil. La fel ca şi 
auto-examinarea sânilor, la început se efectuiază examenul obiectiv- inspecţia glandelor mamare, 
apoi se recurge la palparea lor, obligator cu examinarea zonei axilare. Palparea se efectuiază 
obligator în 2 poziţii- verticală şi orizontală. Specialistul urmărește la fel aspectul pielii, zonei 
areolo-mamelonare, a elniminărilor din mamelon. În cazul prezenţei a cărorva schimbări- 
specialistul îndreaptă pacienta la control imagistic [225].   
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Pe larg este utilizată examenul de laborator cu aprecierea nivelului de hormoni în sânge, 
frecvent utilizat la persoanele cu antecedente de dereglări hormonale, persoanele ce au primit 
tratamente hormonale de durată sau în cazul prezenţei altor maladii hormonal-dependente. Se 
apreciază nivelul – Estrogenilor, Progesteronului, Testosteronului, Prolactina, hormonii ale 
glandei tiroide- TSH, T3, T4, anticorpii anti-TPO, anti-TG. La fel sunt efectuate teste biologice, 
care sunt teste relative în diagnosticarea CGM,  aşa ca markerul tumoral specific – ACE și CA 
153. ACE este crescut la 50-80% din pacientele cu CGM metastatic iar CA 153 (N<25 U/mL), 
este crescut la 60-90% din pacientele cu metastaze, poate fi utilizat în diagnosticul diferenţial cu 
tumorile fără focar primar depistat. Acești markeri tumorali nu sunt utili a stabili un diagnostic 
de cancer a glandei mamare [2,18]. 
La fel pot fi utilizate în Laboratoarele genetice nivelul BRCA1 (Breast Cancer 1 gene) şi 
BRCA2 (Breast Cancer 2 gene) care sunt gene supresoare prezente în tumorile care codifică 
proteine cu rol în procesele de reparare ale ADN-ului. Mutaţiile acestor gene sunt multiple, 
aproximativ 1200, astfel încât prevalenţa mutaţiilor în rândul populaţiei generale este estimată la 
1/300-1/800. Mutaţiile genei BRCA1 afectează replicarea normală a ADN-ului responsabile de 
proliferarea necontrolată a celulelor epiteliale. 
Gena BRCA1 este localizată la nivelul cromozomului 17q2 , alcătuită din 22 de axoni cu rol 
în păstrarea stabilităţii genomice în supresia tumorală în rezultatul proceselor de transcripţie, 
reparare şi recombinare a ADN-ului. Mutaţiile acestei gene antrenează în dezvoltarea a cel puţin 
40% din cazurile de cancer de sân ereditar şi 80% din cancerele mamare ereditare asociate de 
glandă mamară şi ovare. Gena BRCA2 este situată la nivelul cromozomului 13q12-q13, posedă 
27 de axoni, dintre care axonul 11 este asemănător genei BRCA1. În prezenţa mutaţiilor ambelor 
tipuri de gene creşte substanţial riscul de cancer ovarian cu 39-46%, respectiv 12-20%.  
Aprecierea markerilor moleculari specifici pentru cancerul de glanda mamară şi ovare are 
fecet pozitiv în stabilirea predispoziţiei genetice de a face cancer cu această localizare.  
Mamografia în screeningul oncologic a fost studiată în diverse trialuri clinice în așa țări ca 
SUA, Suedia, Canada, Marea Britania, etc. Unii autori au studiat screeningul mamografic la 
femeile din grupele de vârstă 40-49 ani, alţii 70-79 ani. Au fost obținute şi rezultatele fals - 
negative, care pot depăşi 10%. Totuşi majoritatea are o sensibilitate de 75% şi o specificitate de 
92,3%. În studiul efectuat în Canada a screeningului mamar specificitatea a fost 98,5%. Unii 
autori au argumentat ştiinţific descrierile mamografice în grupe de specialişti pentru a micşora 
rezultatele false a mamografiei şi a ridica specificitatea. Mamografia are o sensibilitate mare şi 
este indicată tuturor femeilor după 40 de ani, reprezintă o metodă rapidă şi directă de depistare a 
neoplaziei mamare în special cu predominarea ţesutului adipos. Este obligatorie în detectarea 
schimbărilor la nivel de glanda mamară, cum ar fi- prezenţa tumorii cu contur regulat sau 
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neregulat, concreşterea tumorii cu ţesuturile adiacente, prezenţa calcinatelor- 
macro/microcalcinatelor solitare sau în grup, prezenţa ganglionilor limfatici- măriţi, grupaţi, 
modificări tegumentare, retracţia mamelonului, secreţia mamelonară. În bibliografia selectivă a 
CGM un rol deosebit se acordă mamografiei digitale și RMN [159,160,207].  
În contrast cu alte tumori maligne, modalităţile imagistice moderne permit diagnosticul 
precoce a cancerului glandei mamare, cel mai frecvent la femeile asimptomatice. Mamografia 
simplă sau digitală, sau cu tomosinteză- care utilizează raze X cu energie scăzută pentru 
depistarea diferitor schimbări, în prezent reprezintă prima opţiune în diagnosticul precoce la 
nivelul sânului [143,219,222].  
O mamografie digitală cu tomosinteză obţine imagini multiple ale glandei mamare care pot fi 
stocate în calculator pentru a le combina într-o imagine 3D a întregului sân. Colegiul American 
de Radiologie a stabilit un sistem, numit BI-RADS ce include 7 categorii standardizate. Scorul 
BI-RADS este un acronim ce provine de la "Breast Imaging Reporting and Database System", ce 
prezintă un sistem de raportare a imagisticii glandelor mamare şi pe care medicii radiologi îl 
folosesc pentru a descrie rezultate mamografiilor. Scorul BI-RADS plasează rezultatele anormale 
a categoriilor de la 0 la 6. Stare fiziologică a sânului este prezentată ca scorul de la 0 la 1. Un 
scor 0 indică un test incomplet, din motive că imaginile mamografiei sunt dificil de citit sau de 
interpretat. Un scor 1 confirmă că rezultatele unei mamografii negative şi absenţa cancerului în 
glanda mamară. Scorul BI-RADS de 2 denotă despre prezenţa unor chisturi sau tumori benigne, 
în acest caz este indicată consultaţia specialistului mamolog. BI-RADS de 3 ne vorbeşte despre 
că există probabilitatea de 2% de cancer. Este indicat controlul specialistului mamolog, a 
investigaţiilor suplimentare şi control imagistic repetat. Scorul BI-RADS de 4 denotă despre 
prezenţa unei tumori anormale, ce prezintă suspiciuni, cu o probabilitate de CGM de la 20% 
până la 35%. Pentru rezolvarea cazului este indicată consultaţia specialistului mamolog şi 
necesitatea efectuării unei puncţii sau biopsii a tumorii din glanda mamară afectată. La rândul 
său acest scor este împărţit în 3 subtipuri: 4A – cu suspiciune scăzută de cancer; 4B - suspiciune 
moderată; 4C - suspiciune sporită. Scorul BI-RADS 5 indică suspiciune de CGM de cel puţin 
95%. E necesar de efectuat o biopsie pentru a confirma rezultatele şi determinarea paşilor 
următori pentru tratamentul pacientei. BI-RADS 6 se obţine după biopsie sau după ce este 
stabilit diagnosticul de cancer mamar. Este utilizat pentru comparaţii şi în aprecierea modului în 
care tumora răspunde la tratamentul efectuat aşa ca chimioterapia, radioterapia sau tratamentul 
chirurgical [133,222, 225]. 
Ultrasonografia mamară prezintă metoda de elecţie pentru depistarea diferitor schimbări în 
glanda mamară şi este metoda de prima necesitate pentru examinarea glandelor mamare la 
femeile tinere, până la vârsta de 40 ani, considerat ca un examen complementar mamografiei. 
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Metoda permite vizualizarea formaţiunilor chistice începând de la 1 - 2 mm diametru, a 
leziunilor solide de la 5 mm diametru, cu aprecierea formei, conturului tumorii, permite 
obiectivarea leziunilor depistate mamografic, diferenţierea lor, aprecierea ganglionilor limfatici 
axilari, dar rămâne şi cea mai subiectivă dintre toate metodele imagistice. Ultrasonografia 
mamară are următoarele avantaje ca fiind o metodă neinvazivă, rapidă, repetabilă la orice 
interval de diagnostic sau tratament, nu are contraindicaţii, restricţii sau efecte secundare, 
permite urmărirea evoluţiei leziunilor până sau după tratament, nu necesită pregătire anterioară a 
pacientului. La fel ca şi în cazul mamografiei, imagistul poate aprecia scorul BI-RADS la 
răspunsul ultrasonografic [219, 233, 225].  
Elastografia - metodă de diagnostic diferenţial al tumorilor maligne comparativ cu cele 
benigne, studiază elasticitatea ţesuturilor din jurul unei leziuni cu diferenţierea tumorilor 
benigne/maligne. Astfel în leziuni benigne comparativ cu ţesutul glandular posedă elasticitate 
normală, spre deosebire de leziunile maligne care sunt mai dure, cu infiltrarea şi fixarea lor în 
structurile adiacente [225]. 
Ductografia reprezintă o metodă imagistică cu contrast ce constă în injectarea subsanței de 
contrast prin canularea unui orificiu galactofor, metodă rară utilizată în diagnosticul CAP. 
Termografia glandelor mamare- este o metodă de apreciere a temperaturii locale prin 
intermediul unei camere infraroșii, a diferențelor de temperaturi și a fluxul sanguin din țesuturile 
corpului. Această metodă scoate în evidență zonele cu temperatura ușor modificată, temperatura 
care poate fi rezultatul unui proces inflamator sau de altă natură. Marele avantaj al termografiei 
este că nu produce radiații precum mamografia, dar termografia nu este la fel de eficientă ca 
mamografia în detectarea cancerului mamar. 
Rezonanţa magnetică nucleară (RMN) - este investigaţia imagistică non-invazivă, 
considerată de rezervă în depistarea CGM şi a altor patologii la acest nivel. Această metodă 
permite vizualizarea diferitor organe şi ţesuturi la nivelul cutiei toracice, cu utilizarea unui câmp 
magnetic şi de pulsuri cu radiofrecvenţă. RMN a glandei mamare permite depistarea tumorilor 
de diferite dimensiuni, aprecierea a formei, diametrului, conturului, raportului faţă de ţesuturile 
şi organele adiacente, rezolvarea a unor cazuri neclare, cu persistenţa unor imagini incerte sau 
discrepante între examenele ecografic şi mamografic, a ganglionilor axilari cu caracter incert sau 
suspect în lipsa altor modificari loco-regionale, a leziunilor multiple ca exemplu CGM multifocal 
(CGMF) sau CGM multicentric (CGMM) cu aprecierea topografiei exacte, depistarea leziunilor 
reziduale sau a recidivelor, diferenţierea dezorganizărilor arhitecturale cicatriciale de cele 
maligne, monitorizarea răspunsului la tratamentul chimioterapic, depistarea cancerului primar 
ocult la paciente cu risc crescut. RMN- ul nu poate înlocui mamografia deoarece nu are 
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capacitatea de a depista toate formele de cancer mamar, din aceste motive mamografia este 
considerată ca standardul de aur în depistarea tumorilor la nivelul sânului [ 93,94,98, 232]. 
Tomografia computerizată (CT) – la fel este o metodă imagistică, de rezervă, deseori indicată 
pacientelor cu CGM depistat la USG sau mamografie, utilizată pentru depistarea răspândirii 
procesului oncologic la nivelul cutiei toracice, a raportului tumorii faţă de ţesuturile sau organele 
adiacente, pentru stadializarea cancerului şi la fel în situaţii neclare în urma rezultatelor 
mamografiei sau USG [67, 84,87]. 
Tomografia cu emisie pozitronică (PET/CT)- permite identificarea exactă a sursei cancerului, 
datorită metabolismului celulelor canceroase intense care sintetizează glucoza radioactivă 
injectată în corpul pacientului înainte de examinarea tomografică. Zonele cu absorbiţie intense de 
glucoză radiomarcată sunt stocate pe imaginea scanată PET. Această metodă este foarte 
binevenită în depistarea CGM, stadializare, evidenţierea prezenţei sau absenţei metastazelor 
limfo/hematogene, pentru a facilita tratamentul specializat. Este utilizat atât pentru diagnostic a 
CGM cât şi aprecierea rezultatelor posttratament chimio/radioterapeutic [36,37]. 
Metodele de confirmare a procesului onco-mamologic este efectuată prin metoda de puncţie 
aspiraţie sau prin diverse tehnici de biopsii. Alegerea între puncţia citologică, histologică sau 
excizia chirurgicală se face în dependenţă de caracterul imagistic al tumorii, disponibilitatea 
aparaturii şi experienţa medicului specialist. Confirmarea procesului neoplazic în glanda mamară 
poate fi realizată prin diverse metode, însă toate acestea urmăresc extragerea unei porţiuni de 
ţesut spre a fi analizată la microscop [171] : 
Puncţia aspiraţie cu ac fin ( cu sau fără ghidajul ecografic)-  reprezintă procedura prin care se 
obţine aspiratul celular din tumora prezentă la nivelul glandei mamare, este bine tolerată de către 
paciente şi prin care se obține un rezultat rapid.  Metoda este indicată în cazul prezenţei tumorii 
la palpare, la mamografie sau ultrasonografie. Metoda permite obţinerea unui diagnostic 
citologic fiabil, mai puţin traumatizant comparativ cu biopsia chirurgicală. În cazul leziunilor 
infraclinice, strategia de diagnostic depinde de contextul clinic aşa ca factorii de risc, antecedente 
personale patologice şi eredo-colaterale, vârsta pacientei, aspectul imagistic al tumorii, evoluţia 
şi posibilitatea supravegherii în timp a leziunii. În plus, această metodă poate fi repetată de câte 
ori este necesar. Această metodă nu poate fi comparată sau înlocuită cu examenul histologic 
[233].  
Pentru tumorile exulcerate a glandei mamare sau tumorile situate în regiunea complexului 
areolo-mamelonar (Maladia Paget), poate fi efectuată citologia prin amprentă sau raclaj cu 
examinarea ulterioară la microscop. Ne oferă informaţii despre prezenţa tumorii maligne[171].  
Puncţia biopsie cu ac gros sau trepanobiopsia, sau microbiopsia percutană - constă în 
prelevarea mai multor fragmente de ţesut tumoral cu efectuarea examenului histolopatologic 
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ulterior. Microbiopsia percutană ecoghidată este tot mai des utilizată ca o alternativă a biopsiei 
excizionale, în special a tumorilor de dimensiuni mici, sau profunde sau în cazul glandelor cu 
ţesut adipos în exces. Metoda respectivă prezintă o alternativă de diagnostic faţă de intervenţia 
chirurgicală de diagnostic, cu 76-85% din leziunile infraclinice (nepalpabile). Metoda dată este 
valoroasă chiar poate fi comparabilă cu cea după biopsie excezională, cu riscuri minime şi 
rezultate bune ce oferă informaţia despre natura histologică a cancerului mamar, aspectul 
imunohistochimic, gradul de diferenţiere celulară ce este o valoare extremă în tratamentul 
individualizat a pacientei cu CGM. Gradul de diferenţiere tumorală apreciază, pe baza criteriilor 
arhiitecturale, celulare și/sau activității mitotice, asemănarea tumorii cu țesutul de origine. 
Gradul morfopatologic de diferenţiere a cancerului glandei mamare sunt :GX - gradul de 
diferenţiere nu-i posibil de stabilit; G1 - grad inalt de diferenţiere; G2 - grad mediu de 
diferenţiere; G3 - diferenţiere joasă; G4 - tumoră nediferenţiată. Acesta este interpretat după 
forma şi uniformitatea celulelor, după prezenţa indiciilor clare de diferenţiere celulară, ca de 
exemplu formarea de structuri de tip glandular în adenocarcinoame sau perle epiteliale în 
carcinoamele scuamoase. Tumorile bine diferenţiate sunt constituite din celule ce amintesc de 
celulele normale din care ia naştere tumora, iar tumorile nediferenţiate/anaplazice sunt alcătuite 
din celule nespecializate, nediferenţiate [222]. 
Atunci când tumora este greu detectabilă clinic sau situată profund, sau în cazul unor glande 
mamare de dimensiuni mari se utilizează biopsie eco-ghidată sau biopsie deschisă. În cazul 
formelor suspecte de cancer care nu au putut fi confirmate prin metode citologice sau 
trepanobiopsie sunt efectuate operaţii în volum de Rezecţii sectorale a glandei mamare cu 
examenul histologic de urgenţă/după parafină cu protecţia anesteziei generale.  
Diagnosticul histologic/imunohistochimic convenţional pune în evidenţă numeroase subtipuri 
microscopice ale tumorilor maligne. În funcţie de imunoexpresia receptorilor hormonali 
carcinoamele mamare se clasifică în patru subtipuri sau fenotipuri: Luminal A, Luminal B, Her2 
și  Bazaloid (tabelul 6) [233].  
Tabelul 6. Imunofenotipul subtipurilor moleculare ale carcinomului mamar[233] 
Subtipul molecular Profilul imunohistochimic 
Luminal A RE+ și/sau RP+, HER2-, expresie scăzută 
Ki67(<14%) 
Luminal B RE+ și /sau RP+, HER2+ (grupul luminal B 
HER2+) 
 RE+ și /sau RP+, HER2-, expresie înaltă 
Ki67(>14%) 
Grupul HER2 RE+, RP+, HER2+ 




Se descriu carcinoame mamare care exprimă ambele tipuri de receptori hormonali (fenotipul 
ER pozitiv/PR pozitiv), carcinoame mamare negative pentru ambele tipuri de receptori 
hormonali (fenotipul ER negativ/PR negativ) şi carcinoame mamare care exprimă doar unul 
dintre receptorii hormonali (fenotipuri heterogene: ER negativ/PR pozitiv şi ER pozitiv/PR 
negativ). Caracteristicile histologice nefavorabile ale unei tumori sunt reprezentate de: invazia 
angiolimfatică, gradul nuclear înalt, gradul histologic înalt și supraexpresia HER-2/neu. 
Determinarea receptorilor estrogenici și progesteronici sunt considerate ca componente esențiale 
în evaluarea tumorilor CGM. Valori scăzute ale receptorilor estrogenici  sunt când  receptori 
estrogenici au valori mai mici de 5% iar la receptorii progesteronici limita a fost stabilită până 
la ≥ 20%  și care corespunde cu subtipului Luminal A.  
Tipul luminal B este subdivizat în: Luminal B/HER2– , care corespunde defi niţiei clasice, 
propusă de Perou, precum ER+, HER2–, Ki67 egal sau mai mare de 14%, PR negativ sau mai 
mic de 20%. Luminal B/HER2+ are definiţia imunohistochimică ER pozitiv, HER2+ (numit și 
Luminal B/HER2- , supraexpresat sau amplificat), la orice valoare pentru Ki67 și PR. 
Prognosticul în acest subtip este mai rezervat, în comparaţie cu primele două, fiind apropiat 
statistic cu subtipul HER2+. 
Receptorul 2 al factorului de creştere uman epidermal (HER2/neu) este un receptor 
tirosinekinază transmembranar care aparţine familiei de receptori asociaţi cu factorul epidermal 
de creştere.  HER2 include tumorile RE-, RP-, HER2+. Determinarea expresiei acestei gene 
poate fi prin hibridizare in situ în fluorescent (FISH), care denotă un numar majorat de copii 
genice, sau prin metoda de imunohistochimie, prin care supraexpresia proteinei este evidențiată 
prin colorarea accentuată a membranei. HER-2/neu este considerată supraexprimată în cazul 
rezultatului 3+ la imunohistochimie sau pozitivă prin metoda FISH atunci când numarul copiilor 
genelor HER 2 ≥ 6 sau raportul HER2/cromozom 17 este ≥2.  Datele din literatură relevă faptul 
că supraexpresia HER-2 se asociază cu agresivitate celulară tumorală crescută, rezistenţă la 
tratament hormonal şi citotoxic, identificând cazurile cu prognostic nefavorabil.  
Grupul Bazaloid cuprinde ER– , PR– și HER2 negativ( triplu negativ). Prezintă expresie 
redusă a RE și HER2, dar expresie înaltă a citokeratinelor bazale, și au un prognostic 
nefavorabil. 
Ki67 (Ki67MIB-1) este o proteina nucleară ce se gaseste în faza G1 a ciclului celular, 
considerată un marker util al proliferarii celulare. Evaluarea expresiei Ki67 este importantă în 
repartizarea pacienților în două grupe, cu prognostic bun și nefavorabil. Ghidul ESMO consideră 
valoare mare Ki-67>30%. 
Aprecierea genei tumorale supresoare p53 are rol în procesele de apărare împotriva 
cancerului mamar, intervenind în blocarea ciclului celular, apoptoză, repararea DNA-ului şi 
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senescenţa celulară. Mutaţiile genei p53 se acumulează în nucleul celulelor neoplazice. 
Evidenţierea expresiei p53 în ţesutul mamar are valoare prognostică. Supraexpresia markerului 
p53 evidenţiază prezenţa riscului major de recurenţă şi deces. 
În ţările dezvoltate sunt utilizate și diverse teste pentru aprecierea anumitor caractere de 
evoluție a CGM. Cele mai frecvente teste sunt considerate: Oncotype DX (21- RS gene); 
Prosigna; Endopredict și MammaPrint (evaluează 70 de gene). Primele trei teste sunt utilizate 
doar pentru CGM incipient cu RH  pozitivi. 
Oncotype DX test apreciază riscul de reapariție a cancerului la femeile cu CGM incipient cu 
ER pozitivi. Testul apreciază un grup de 21 de gene dintr-o tumoare şi apreciază scorul de 
recurență. Acest scor este caracterizat printr- un punctaj între 0 și 100, care corespunde la o 
posibilă recurență a CGM în termen de 10 ani de la diagnosticul inițial. Acest test este valabil 
pentru CGM în stadiu incipient cu ER +, cu ganglioni limfatici neafectați. Testul Oncotype DX 
împarte CGM în 3 grupe de risc de recurență: cu risc scăzut, cu risc intermediar și risc crescut. 
MammaPrint reprezintă un test de diagnostic pentru a determinarea riscului de metastazare a 
CGM. Acest test are proprietatea de a verifica dacă un pacient va beneficia de chimioterapie 
postoperatorie. Acesta analiză utilizează parafină sau țesut proaspăt. Testul poate fi realizat la 
diverse vârste cu CGM cu tumori ER pozitiv sau ER negativ, Her2neu negative, cu tumori mai 
mici de 5 cm. Scorul de recurență împarte în 2 grupe, cu risc scăzut și cu risc crescut. 
Adițional, pentru vizualizarea metastazării tumorii în alte organe sunt folosite metodele 
imagistice ca renghenografia sau computer tomografia cutiei toracice pentru metastazele în 
plămâni, aprecierea metastazelor organelor abdominale şi a bazinului mic cu utilizarea adiţional 
a RMN sau PET CT pentru determinarea metastazelor în oase este utilizată scintigrafia osoasă. 
Paralel unele schimbări ale funcției organelor abdominale pot fi vizualizate prin analiza 
biochimică a sângelui prin aprecierea nivelelor fracțiilor bilirubinei, ALAT-lui, ASAT-lui, ureei, 
creatininei, fosfactazei alcaline. În cazul prezenței a unor schimbări imagistice sau funcționale 
din partea unor organe, se studiază acest organ mai minuțios, se face diagnosticul diferențial cu 
alte maladii pentru a confirma sau infirma metastazele la distanță. 
Deoarece screening-ul necesită investiții substanțiale și implică costuri personale și 
financiare semnificative, decizia de a proceda la screening trebuie urmărită numai după ce 
serviciile de bază ale sănătății mamare, inclusiv diagnosticarea eficientă și tratamentul în timpul 
util, sunt disponibile pentru un întreg grup țintă; eficacitatea sa a fost demonstrată în regiune și 
sunt disponibile resurse pentru susținerea programului și menținerea calității vieţii 
pacienţilor[245]. 
În RM au fost efectuate multiple cercetări de diferiţi savanţi în domeniul CGM, aşa ca 
doc.hab.şt.med. Jovmir V., prof.univ.Mereuţă I.E., prof. Godoroja N., prof. Sofroni L. şi mulţi 
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savanţi cu diferite tematici. Dar până în prezent nu au fost efectuate lucrări în domeniul CGM la 
lucrătorii medicali, ca grup specific social şi profesional, pentru determinarea particularităţilor de 
diagnostic, de depistare precoce în procesul de asistenţă medicală specializată. 
Analiza surselor bibliografice a permis formularea scopului şi obiectivelor cercetării 
realizate. Scopul cеrcеtării: Evaluarea evoluţiei cancerului glandei mamare şi a unor aspecte 
medico-sociale la lucrătorii medicali pentru elaborarea măsurilor de prevenire şi control. 
Obiеctivеlе cеrcеtării: studierea fenomenului cancerului la lucrătorii medicali; analiza cazurilor 
cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali din Republica Moldova pe perioada anilor 
2010-2018; evaluarea comparativă a cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali în funcţie 
de caracteristicile medico-sociale şi specialitate; evidenţierea metodelor de diagnostic și a 
rezultatelor cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali cu elaborarea măsurilor de 
prevenire şi control; elaborarea unui Algoritm de diagnostic şi monitorizare (control) la lucrătorii 
medicali cu risc de cancerului glandei mamare. 
În Concluzie, Cancerul glandei mamare rămâne o problemă critică atît din punctul de vedere 
clinic cât şi medico-social, păstrându-și actualitatea în toate ţările de mai multe decenii. 
Polimorfizmul factorilor de risc prezintă cauza primordială a dezvoltării Cancerului mamar 
păstrează morbiditatea şi mortalitatea înaltă, dezabilitatea primară înaltă afectează atât viaţa cât 
şi calitatea vieţii bolnavelor ce determină problema ca una socială, inclusiv la lucrătorii medicali 
ca grup social şi profesional specific, cu risc major. Consider că CGM la lucrătorii medicali 
trebuie clasată în categoria bolilor profesionale a pacientelor cu risc crescut de dezvoltare a 
CGM. Acest fenomen a fost studiat insuficient în literatură, dar au fost remarcate date 
concludente că are o incidenţă mai crescută faţă de populaţia generală, unde autorii evidenţiază 
diversitatea factorilor de risc aşa ca factori de risc ca munca în ture de 24 ore, stresul, radiaţia 
ionizantă, la fel expunerea zilnică la substanţe chimice şi biologice, neglijenţa aupra controlului 
anual a glandelor mamare, etc. care conduc nemijlocit la diferite patologii mamare până la 
cancerul mamar. Metodele de diagnostic în cancerul mamar la lucrătorii medicali- medici şi 
asistente medicale nu este unul diferit de cel din populația generală.Conform datelor diferitor 
autori cel mai important mecanism de depistare precoce a CGM este screeningul populaţional şi 
cel oncologic mamografic, iar standardul de aur în depistarea precoce este considerată efectuarea 
USG şi a mamografiei. Adiţional pot fi folosite CT, RMN, PETCT. Metodele de confirmare sunt 
cele citologice prin puncţie aspiraţie sau amprentă, şi biopsie cu examenarea ulterioră histologic 




2. CARACTERISTICA MATERIALULUI DE OBSERVAȚIE CLINICĂ 
ȘI A METODELOR DE CERCETARE  
2.1. Caracteristica generală a cercetării şi proiectării eşantionului de cercetare 
Cercetarea științifică reprezintă un studiu transversal –descriptiv, realizată în cadrul catedrei 
de Oncologie a Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemiţanu” iar unitatea 
de studiu au fost paciente –lucrători medicali cu CGM confirmate sau reconfirmate 
cito/histopatologic în Laboratorul Citologic sau Morfopatologic din cadrul IMSPIO, date din 
Cancer Registrului Național, fișe medicale, cartelele de ambulator, acordul informat la studiu 
pentru perioada anilor 2010-2018. Cercetarea a fost realizată în conformitate cu designul 
studiului adoptată de către Comisia de Etică a Cercetării (proces verbal nr.36 din 03.05.2016) din 
cadrul Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. Pentru estimarea 
reală a incidenței CGM la lucrătorii medicali, a particularităților epidemiologice și a factorilor de 
risc medico-sociali, a metodelor de diagnostic a CGM s-au utilizat rezultatele acumulate din 
anchetare și suplimentar din formularele Biroului de Statistică. 
Pentru a realiza scopul şi obiectivele cercetării au fost planificate două studii: 1. studiul 
descriptiv, conform volumului eşantionului reprezentativ şi 2.studiul selectiv. Eşantionul 
reprezentativ a fost calculat în Programul Epi-INFO 7.2.2.6, compartiment „Stat Gade Sample 
Size and Power” pentru studiu transversal în baza următoarelor parametre: populaţia- numărul de 
lucrători medicali de sex feminin în Republica Moldova, 2018-21.563; frecvenţa- 2 la 100; 
eroarea admisă- ES=1.0 %; design efect- 1.5; rezultat 99.9% , IÎ n=177, cu 10.0% de non- 
răspuns, n=195. 
 Stratificarea proporţională a eşantionului 73 medici (37,0%) şi 123 asistente medicale 
(63,0%). Includerea în studiu al pacienților a fost efectuată conform criteriilor de includere și 
excludere. 
Criteriile de includere au cuprins: 
1. Respondente -lucrători medicali: medici sau asistente medicale ce activează în instituţii 
medicale specializate în RM pentru perioada anilor 2010-2018; 
2. În studiu au fost incluse doar personalul medical de sex feminin; 
3. Diagnosticul confirmat de cancer al glandei mamare; 
4. Vârsta de peste 30 ani; 
5. Acordul pacientei pentru procesarea datelor medicale şi personale.   
Criterii de excludere au servit: 
1. Pacientele – personal medical cu comorbidități somatice pronunțate; 
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2. Pacientele personal medical cu vârsta cuprinsă până la 30 ani; 
3. Personalul medical de sex  masculin; 
4. Personalul medical cu CGM confirmat dar care nu au fost la evidență la Intitutul 
Oncologic; 
5. Refuzul respondentelor de a participa în studiu. 
Pentru organizarea şi efectuarea studiului au fost îndeplinite în mod consecvent cele 3 
etape ale cercetării statistice: 
I. Elaborarea programului şi planului cercetării, determinarea eşantionului şi acumularea 
informaţiei necesare studiului; 
II. Prelucrarea informaţiei culese; 
III. Analiza rezultatelor obţinute, elaborarea concluziilor şi recomandărilor practice. 
  Respondente- lucrătorii medicali cu CGM incluse în studiu au fost examenate, cu 
utilizarea chestionarelor de studiu individuale specifice nosologiei date şi bazate pe 






                 Analiza cazurilor CGM la lucrătorii medicali din RM pe perioada anilor 2010-2018; 
                   Evaluarea comparativă a CGM la lucrătorii medicali în funcţie de caracteristicile medico- 
                 sociale şi de specialitate; 
                   Studierea comorbidităţilor la respondente lucrători medicali cu cancerul glandei mamare; 
                 Evidenţierea metodelor de diagnostic a CGM la lucrătorii medicali, evaluarea 
                rezultatelor cu elaborarea măsurilor de prevenire şi control;  
                Completarea Algoritmului de diagnostic şi monitorizare (control) la lucrătorii medicali cu 









Figura 4. Designul studiului 
 
Metode: istorică, sociologice (anchetare, interviu standard, prin 
telefon), de comparaţie, matematico-statistică, descriptivă. 
 
Obiectul de studiu- paciente, lucrători medicali, medici şi asistente medicale; 
Subiectul cercetării a vizat diagnosticul CGM la lucrătorii medicali; 
Documentaţia primară- fişe de ambulator, fişe de staţionar pentru perioada 2010-2018; 












Scopul cеrcеtării. Evaluarea morbidităţii oncologice prin cancer al glandei mamare şi a 





2.2. Caracteristica generală a metodelor de cercetare şi de acumulare a datelor 
    Pentru atingerea scopului au fost utilizate următoarele metode:  
          Metoda istorică- cercetarea teoretică a surselor, a conceptelor, a abordărilor teoretice, 
metoda de analiză şi interpretare, sinteză teoretică; 
    Metoda de interviu standard și prin telefon- de tipul întrebări- răspunsuri;  
 Metoda de anchetare. Specificul activităţii profesionale a lucrătorilor medicali a impus 
elaborarea unui chestionar specific “Cancerul glandei mamare la lucrătorii medicali” care s-a 
bazat pe principii structural - dinamice şi a pemis de analizat fiecare caz în parte, pe de o parte şi 
a face o analiză statistic-generalizată pe de altă parte. Chestionarul elaborat a permis codificarea 
şi prelucrarea datelor despre informaţia paşaportală și a inclus caracteristici medico-sociale, 
anamnestice, date despre timpul depistării CGM, informații privind maladiile concomitente, 
anamneza eredo-colaterală, acuzele la internare, a semnelor şi simptomelor clinice specifice 
pentru glanda mamară, activitatea profesională( factori de risc, stagiul de muncă), metodele de 
diagnostic utilizate - radio-imagistic, morfologic, etc. Chestionarul este formulat dintr- o serie de 
întrebări în raport cu ipotezele cercetării, răspunsurile primite fiind folosite pentru verificarea 
acestora. Pentru colectarea datelor a fost utilizată fişa medicală, cartela de ambulator, date 
statistice, atât pentru medici cât şi pentru asistente medicale. Chestionarul de studiu a determinat 
şi răspunsul la toate cerinţele scopului şi obiectivelor de cercetare. 
Metoda de comparaţie- evaluarea comparativă a cazurilor cu CGM la lucrătorii medicali 
în funcţie de diferite caracteristici. Au fost efectuate mai multe tipuri de comparaţii: 
demografice, geografice, temporale, de diagnostic şi cele clinice. Comparaţiile demografice au 
inclus așa caracteristici ca: vârsta, sexul, starea civilă, originea etnică şi indicatorii statutului 
socio-economic. Comparaţiile geografice au furnizat caracteristici ce țin de loc (mediu urban, 
mediul rural). Comparaţiile temporale iau în vedere caracteristici de timp (anii 2010-2018). 
Caracteristicile clinice au descris semnele clinice prezente la momentul adresării la specialistul 
mamolog- retracţia mamelonului, edemul glandei mamare, eliminări din mamelon, afectarea 
ganglionilor limfatici axilari, prezenţa tumorii, deformarea glandei mamare, semnul “coajei de 
portocală” sau de “lamâe”, duritatea tumorii, imobilitatea tumorii, semnul “ridurilor”, semnul 
“ombilicaţiei”, semnul “terenului”, afectarea mamelonului, schimbarea culorii tegumentului sau 
a mamelonului, ş.a.  
Ca metodele de studiu în cercetare au fost folosite fişele medicale a pacientelor lucrători 
medicali cu cancer a glandei mamare din staţionar şi ambulator. Investigaţiile efectuate de către 
paciente din studiul nostru au fost realizate parțial la Institutul Oncologic parțial în alte spitale şi 
centre private, dar cu reconfirmarea morfologică la Laboratorul Morfopatologic a Institutului 
Oncologic. Toate pacientele au beneficiat de un set de investigaţii diverse și complexe.  
49 
 
Metodele de investigaţii pentru aprecierea şi confirmarea diagnosticului de CGM la 
lucrătorii medicali precum şi a extinderii procesului tumoral au fost realizate –clinic, 
instrumental, imagistic, morfologic, imunohistochimic, etc. 
Metode de laborator: analiza nivelului de estradiol, progesteron şi prolactina, T3, T4, 
TSH, antiTPO, antiTG în serul sangvin; analiza marcherilor tumorali CA 153;  
Metode instrumentale: ultrasonografia glandelor mamare; mamografia în 2 proiecții; 
radiografia organelor cutiei toracice; USG glandelor mamare și a ganglionilor limfatici loco-
regionali, glandei tiroide, a organelor cavității abdominale şi a bazinului mic. La pacientele 
incluse în studiu examenul ecografic a caracterizat ecogenitatea formațiunilor tumorale și 
omogenitatea lor, precum și caracteristicile conturului tumoral, starea ganglionilor limfatici 
regionali şi a schimbărilor secundare prezente în alte organe şi grupe de ganglioni limfatici; 
scintigrafia osoasă în regim ”corp-integru”; CT abdominal, toracic, RMN a GM, PET CT. 
Examenul citologic şi morfopatologic a materialului prelevat: investigaţiile citologice 
pentru confirmarea diagnosticului de CGM la lucrătorii medicali au fost efectuate în cadrul 
Laboratorului Științific de Citologie al IMSP IO, pregătind frotiuri prin puncția fină-aspirativă a 
tumorii şi a ganglionilor limfatici regionali cu fixarea şi colorarea prin metode standard. 
Confirmarea tipului morfopatologic şi imunohistochimic al tumorii primare şi starea 
ganglionilor limfatici regionali a fost realizată sau reconfirmată în cadrul Laboratorului 
Morfopatologic al IMSP IO. În scopul cercetărilor morfopatologice şi imunohistochimice, 
fragmentele de țesut au fost fixate în soluție de 10% formalină neutră tamponată, iar secțiunile 
transversale au fost colorate cu hematoxilină și eozină. Particularitățile morfologice ale tumorilor 
au fost evaluate în baza totalității caracteristicelor macro- și microscopice precum: dimensiunea, 
tipul histologic, gradul de diferențiere, celularitate, gradul de atipie celulară și nucleară, a 
indicelui mitotic, prezența/absența zonelor de necroză tumorală, invazia capsulei tumorale și a 
țesuturilor adiacente, forma de creștere, a receptorilor ER, PR, Her2 neu, Ki67. 
 
2.3.Metedele de procesare matematico-statistică şi de analiză a rezultatelor obţinute 
Prelucrarea matematico-statistică a materialului s-a efectuat prin metoda de analiză 
matematico-statistică, cu implicarea indicatorilor relativi, calcularea ratelor, indicatorilor de 
proporţie şi raport, gruparea şi sistematizarea datelor primare, media aritmetică şi marjă de 
eroare a acesteia, devierii standard, erorii standard a ratelor şi mediei. Evaluărilor cantitativă a 
valorilor parametrilor investigaţi au fost evaluate statistic, cu analiza mediilor aritmetice şi 
eroriile lor. 




 sistematizarea materialului faptic brut. S-a realizat prin procedee de centralizare şi 
grupare statistică, după parametre şi niveluri, în urma cărora s-a obţinut indicatorii 
primari şi seriile de date statistice; 
 calcularea indicatorilor derivaţi în funcţie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor 
excepţionale şi anume, indicatorii centrali, dispersiei şi variaţiei, indicatorii intensivi şi 
extensivi, coeficientul Student; 
 măsurarea gradului de intensitate a legităţilor statistice s-a efectuat, folosind coeficientul 
de corelaţie; 
 estimarea parametrilor şi verificarea ipotezelor statistice s-a efectuat, folosind prin 
calcularea erorilor, criteriului “t” şi gradului de veridicitate “p”; 
 prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare şi grafice. 
La fel fost utilizate două variante de prelucrare corelativă: variata nominale şi scalare, și 
anume: 
1. Când ambele variate au concordat tipului nominal s-a măsurat frecvenţa distribuţiilor 
comune și verificat cu ajutorul criteriului χ 2 ;  
2. Când una din variate s-a potrivit tipului nominal și celălalt tipului scalar, grupul a fost 
divizat în subgrupuri cu evaluare iniţială a valorilor tip scalar după metoda t-Student şi analizei 
dispersiei.  
Concludenţa diferenţelor dintre valorile medii ale parametrilor studiaţi în diferite loturi s-a 
determinat folosind criteriul t-Student. Rezultatele obţinute în urma investigaţiilor de program au 
fost procesate computerizat prin metode de analiză variaţională, corelaţională şi discriminantă iar 
gradul de concludenţă al relaţiilor corelative dintre parametrii evaluaţi s-a realizat după 
coeficientul de corelaţie r.  
Coeficientul corelării demonstrează puterea şi direcţia dependenţei liniare a două valori, ce se 
află în limitele -1 şi +1 şi corespunde valorilor -1 sau +1 doar în acel caz, când valorile z şi h au 
dependenţă liniară, adică pentru unele constante a şi b se efectuează ecuația z=(a+b) x h. Atunci 
când constanta b este pozitivă coeficientul este egal +1 şi -1 – când este negativă.  
Astfel, valorile r de 0,3-0,4 se consideră a avea o corelaţie mică și instabilă, valorile situate în 
intervalul 0,3-0,7 atestă o corelaţie medie, cele de peste 0,7 – o relaţie corelativă expresivă. 
Parametrii calitativi au fost reprezentate în figurile de contingenţă, iar verificarea ipotezei de 
independenţă a liniilor şi a coloanelor s-a folosit criteriul KSI 2 (χ2).  
Reprezentarea grafică a valorilor maxime – minime, a mediei aritmetice, a deviației standard 
pentru fiecare variabilă a fost prin utilizarea Analiza Box-Plot iar aprecierea indicilor non-
51 
 
parametrice au fost realizate conform coeficienților de corelare nonparametrică Spearman, 
Kendall tau, gamma.  
Evaluarea regresională este la baza evaluării corelaţionale, indică gradul de dependenţă şi 
direcționarea între factori, ecuaţia matematică a acestor relaţii. Analiza clusteriană implică 
colectarea datelor şi repartiţia acestora în grupuri contante în baza distanţelor euclidiene, prin 
metoda Ward și permite evidenţierea gradul de similitudine/deosebire între variabile. Metoda 
dată s-a elaborat în baza edificării dendrogramelor și denotă despre gradul de proximitate al 
valorilor după criteriul influenței și dependenței între aceștia.  
Examenarea scanării multiple s-a efectuat potrivit matriţei distanţelor euclidiene elucidate 
prin repartiţia valorilor în spaţiul n-metric tridimensional. Evaluarea multifactorială corelațională 
ANOVA determină gradul de corelație între factori şi valoarea procentuală a diferitor factori- 
independenţi și dependent. Importanța acestui test este realizarea comparațiilor în aceiași 
perioadă cu parametri a mai multor loturi iar răspunsurile au fost estimate statistic veridice atunci 
când p<0,05.  
Rezultatele primite au fost procesate cu ajutorul IBM/PC, prin intermediul softurilor de 
prelucrare statistică ”Statistical Package for the Social Sciences” SPSS 17 pentru Windows 
10.0.5 (SPSS, Chicago, IL, SUA) și ”GraphPad PRISM® 5.0 pentru Windows 5.0 (GraphPad 
Software, Inc.). 
În efectuarea cercetării s-au respectat cerinţele etico-morale a pacientelor și nu a inclus 
elemente de experimentare umană. Prezenţa în studiu a indicilor cu mai multe variate nominale 
şi scalare au permis prelucrarea separată a datelor statistice. Datele obţinute au fost prelucrate 






3. MORBIDITATEA ONCOLOGICĂ PRIN CANCER AL GLANDEI 
MAMARE LA LUCRĂTORII MEDICALI ÎN REPUBLICA MOLDOVA 
3.1. Morbiditatea oncologică prin cancer al glandei mamare și caracteristica lor 
medico-socială la lucrătorii medicali în Republica Moldova (2010-2018) 
Cancerul glandei mamare rămâne o problemă medico-socială stringentă şi actuală atât pe 
Terra cât şi în Republica Moldova, cu o tendinţă de creştere anuală constantă a ratei de incidenţă 
printre maladiile oncologice la femei. Cercetările noastre privind morbiditatea prin CGM la 
respondenţi-lucrătorii medicali pentru perioada de studiu 2010-2018 a alcătuit 196 cazuri, 
confirmate sau reconfirmate cito/histologic în Laboratorul de Citologie şi Morfopatologie din 
cadrul IMSP IO, înregistrate în Cancer Registrul Naţional şi păstrate în Arhiva IMSPIO. 
Pentru perioada de studiu 2010-2018 în cadrul Institutului Oncologic au fost înregistrate 
1090 cazuri de cancer prin diverse localizări la lucrători medicali femei, din care cele prin CGM 
la lucrătorii medicali au alcătuit 196 (17,9%) din numărul total al maladiilor oncologice 
confirmate/reconfirmate la femei lucrători medicali (figura 5). Totodată, este de menţionat că 
ponderea prin CGM la lucrători medicali este de 23,5% comparativ cu populaţia generală ce 
alcătuieşte 21,8%, ce captează un interes deosebit în studierea acestei probleme. Lucrătorii 
medicali bărbaţi cu cancer a glandei pectorale în perioada de cercetare nu au fost înregistraţi dar 
nici nu s-au inclus în criteriile de includere în studiu. Pe locul II este situat cancerul pielii şi 
alcătuiește 139 (12,8%), urmat de cancerul colorectal 134 (12,2%) cazuri, cancerul de col uterin 
118 (10,9%) cazuri, cancerul glandei tiroide 92 (8,4%) cazuri, cancerul de corp uterin 95 (8,8%) 
cazuri, un loc aparte îl au hemoblastozele 105 (9,7%) cazuri, cancerul pulmonar 56 (5,1%) 
cazuri, melanomul malign 57 (5,3%) cazuri și cu alte localizări 98 (8,9%) cazuri,(p=0,0001). 
 
Figura 5. Ponderea cancerului prin diverse localizări la lucrătorii medicali femei din 






















Rezultatele obținute au estimat că din numărul total de respondente lucrători medicali 196 
(100%) cu CGM incluşi în studiu 73 (37%) au fost reprezentate de medici și 123 (63%) de 
asistente medicale (p=0,1121)(figura 6). 
 
Figura  6. Repartizarea respondentelor- lucrători medicali cu CGM în dependenţă de 
studii,% 
Evaluarea respondetelor lucrători medicali cu CGM în funcţie de vârstă am constatat că 
numărul acestora creşte o dată cu vârsta şi activitatea de lucru (staj de muncă). Potrivit raportului 
anilor de studiu şi de vârstă am determinat o creştere a valorilor prin CGM cu o maximă a 
incidenţei la decada de vârstă 65-69 ani, alcătuind în total 39 (19,8%) cazuri din care 14 (19,2%) 
au alcătuit medicii şi 25 (20,3%) asistente medicale. Această creştere este în strânsă corelaţie cu 
stagiul de muncă şi corespunde valorilor de incidenţă prin CGM. Valoarea medie a vârstei 
calculate este de 65±2,3 ani (95% IÎ; 39,46 – 44,71). Diferenţa dintre medici şi asistente 
medicale a fost că, CGM la asistente medicale, a fost întâlnit la o vârstă mai fragedă ce 
corespunde cu decada de vârstă 30-34 ani și a alcătuit 2 (1,6%) cazuri din numărul total de 
asistente medicale, iar la medici numărul de cazuri cu CGM a fost detectată începând cu decada 
de vârstă 35-39 ani în număr de 1 (1,4%) persoană. La fel se observă o descreştere treptată a 
cazurilor cu CGM la lucrătorii medicali începând cu decada de vârstă de peste 70 ani, fiind 












Figura  7. Repartizarea respondentelor lucrători medicali cu CGM în funcţie de 
vârstă,% 
 
   Rezultatele studiului denotă că ponderea CGM creşte o dată cu vârsta, la acţiunea de durată 
a factorilor de risc şi stagiul de muncă, fiind comune pentru medici şi asistente medicale. 
Astfel, dacă la medici cu activitatea de muncă de până la 5 ani a înregistrat 1 caz (1,4%) cu 
CGM, cu fiecare an de vechime de muncă deja observăm o creștere ușoară și constantă a 
numărului de cazuri prin CGM la LM. Așadar, din numărul total de lucrători medicali incluşi în 
studiu cu activitatea de muncă de 20-25 ani a alcătuit câte 10 (13,7%) respndente şi corespunde 
perioadei de vârstă 50-64 ani. Lucrătorii medicali cu un stagiul de muncă de 35 ani au valorificat 
substanţial rate înalte a cazurilor de CGM la medici şi asistente medicale, astfel la medici 
alcătuind 14 (19,2%) cazuri iar la asistente medicale 25 (20,3%) cazuri, aceasta respectiv 
corespunde decadei de vârstă de 65-69 de ani. CGM la asistente medicale s-a depistat începând 
cu activitatea de muncă 10 ani și a alcătuit 2 (1,6%) cazuri, cu o creștere bruscă la activitatea de 
muncă de 15-20 ani cu un număr de 10 cazuri (8,1%) și cu o maximă de vârf fiind la stagiul de 
muncă 35 ani cu 25 (20,4%) cazuri și corespunde perioadei de vârstă 65-69 ani, χ
2
= 1,108, 
(p=0,1129). În ambele cazuri, comune atât pentru respondentele medici cât și asistente medicale, 
riscul dezvoltării CGM scade la activitatea de muncă peste 40 ani ce corespunde cu vârsta de 
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Figura 8. Caracteristica CGM la respondenți lucrători medicali cu CGM în dependență 
de activitatea de muncă, % 
 
Numărul crescut de CGM la lucrători medicali a prezentat interes în studierea gradului 
ştiinţific şi a nivelului de studii a personalului medical. Am obţinut următoarele date că, din 
numărul total de respondente cu CGM 123 (63%) au fost reprezentate de asistente medicale cu 
studii medicale medii, iar 73 (37%) din respondente a fost reprezentată de medici, din care cu 
titlul ştiinţific de doctor habilitat în ştiinţe medicale au alcătuit 1 (1,4%) caz, doctori în ştiinţe 






Figura  9. Caracteristica respondentelor lucrători medicali cu CGM în dependență de 
gradul științific/nivelul de studii, % 
Potrivit zonei geografice şi a zonei de reşedinţă, am determinat că cea mai afectată a fost 
zona de Nord 61 (31,1%) cazuri în care a predominat medicii cu 28 (38,3%) cazuri şi 33 (26,8%) 
sunt asistente medicale. Zona geografică de Centru este reprezentată de cei mai puțini 
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medici 17 (23,3%) şi 29 (23,6%) asistente medicale. Pentru zona de Sud-Est numărul 
respondentelor a alcătuit 55 (28,1%) cazuri din care 20 (27,4%) cazuri medici şi 35 (28,5%) 
cazuri asistente medicale. Cea mai puţin afectată zonă a fost cea de Est ce a cuprins 34 (17,3%) 
lucrători medicali, în care a predominat numărul lucrătorilor medicali- asistente medicale cu 26 
(21,1%) cazuri, iar medicii 8 (11%) cazuri, (p=0,0001). Pentru zona geografică de Est în special 
este caracteristică adresabilitatea înaltă după ajutorul medical în ţările străine în special Rusia, 
din aceste considerente nu putem exclude prezenţa a mai multor bolnavi cu maladia oncologică 
mamară (figura 10). 
 
 
Figura  10. Caracteristica generală a lucrătorilor medicali cu CGM în dependenţă de 
zona geografică şi mediul de provenienţă, % 
Conform zonei de reşedinţă am relevat că majoritatea respondentelor lucrători medicali 109 
(55,6%) au fost din mediul urban, unde au predominat numărul AM 69 (56,1%) cazuri iar M au 
alcătuit 40 (54,8%) cazuri. Pentru mediul rural au fost înregistrate 87 (44,4%) cazuri de CGM în 
care au predominat AM 54 (43,9%) iar M cu 33 (45,2%) cazuri cazuri, (p=0,0001).   
 Mediul și condițiile de muncă a personalului medical au fost reliefate în figura 11. Din 
numărul total de respondente doar 13 (6,7%) au relatat condiții de muncă bune, dintre ele - 9 
(69,3%) sunt cei ce activează în centre sau cabinete private și 4 (30,7%) cu activitate în cabinete 
stomatologice și farmacii şi în nici o instituţie de stat respondenţii nu au relevat condiţii de 
muncă bune. Condiții de muncă satisfăcătoare au apreciat 50 (25,5%) respondente, cu varietate 
substanțială cu activitate în Spitalul Republican 17 (34%) LM, cu activitate în Spitalul municipal 
15 (30%), în Centre sau cabinete de Stat 10 (20%) cazuri. Condiţii de muncă nesatisfăcătoare au 
argumentat 133 (67,8%) de respondente din diferite instituţii de Stat, după cum urmează în 
Spitalele raionale cu un număr 44 (33,1%) respondente, Spitalul republican 26 (19,5%) cazuri, 
Spitalul municipal 28 (21,1%) cazuri, Cabinete de stat 35 (26,3%) cazuri, (p=0,0001). Potrivit 
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dezvoltarea CGM, deoarece timpul acordat activității medicale este mai mare comparativ cu 
timpul petrecut în afara serviciului, astfel acţiunea factorilor de risc şi de mediu joacă un rol 
relevant în dezvoltarea cancerului mamar. 
 
Figura 11. Ponderea CGM la lucrătorii medicali în dependență de locul și condițiile de 
muncă din Republica Moldova, anii 2010-2018, % 
 
Caracteristica responentelor lucrători medicali conform profilului activității am stabilit că din 
numărul total de respondente cu CGM a predominat personalul medical din profilul terapeutic cu 
102 (52,1%), din care medicii au alcătuit 52 (71,3%) iar asistentele medicale 50 (40,6%) cazuri, 
iar din profilul chirurgical din numărul total de 90 (45,9%) cazuri au predominat asistentele 
medicale cu 71 (57,8%) iar medicii 19 (26%) cazuri. Cei mai puţini lucrători medicali cu CGM 
au fost din rândul managerilor 4 (2%) atât din partea medicilor 2 (2,7%) cât şi din rândul 
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Figura 12 Caracteristica respondenţilor lucrători medicali cu CGM, în dependenţă de 
profil, % 
 Studiul privind specialităţile în care activează medicii, am estimat că majoritatea 
respondentelor medici cu CGM au activat în domeniul terapeutic alcătuind 52 (71,3%) cazuri, 
din care interniştii (cardiologi, pulmonologi, gastrologi, hepatologi, pediatri, endocrinologi) au 
alcătuit 18(24,7%). Medicii chirurgi cu CGM au alcătuit 13 (17,9%) din ei au făcut parte 
chirurgi-generalişti, obstetricieni-ginecologi. Categorie aparte am inclus medicii de familie 8 
(10,9%), medici radiologi 9 (12,3%), medicii oncologi 7 (9,6%) din ei au fost incluşi- oncologi 
chirurgi, oncologi chimioterapeuţi, oncologi radioterapeuţi, medicii de urgenţă 5 (6,9%), 
anesteziologi-reanimatologi 6 (8,2%) cazuri, medici-farmacişti 3 (4,1%) cazuri, stomatologi şi 
medicii psihiatri câte 2 (2,7%) cazuri, χ
2
= 0,101,(p=0,0216)(figura 13). 
 
Figura 13. Repartizarea respondetelor lucrători medicali cu CGM în funcție de 
specialitate, % 
Potrivit statutului familial al respondetelor lucrători medicali cu CGM am determinat că 160 
(73,5%) χ2=12,812 (p=0,001) respondente sunt căsătorite, din care 62 (84,9%) a fost prezentată 
de medici și 98 (79,7%) din asistente medicale. În statut de concubinaj au fost relatate 3 
(1,5%)(p=1,000) cazuri din care 2 (2,7%) au fost medici și 1 caz (0,8%) asistente medicale. LM 
divorţate au alcătuit 22 (11,2%) χ2=3,371, (p=0,1204) respondente din care 4 (5,5%) medici și 
18 (14,6%) asistente medicale. LM cu CGM celebatare au alcătuit 3 (1,5%)(p=1,000) din care 
toate 3 (4,1%) au fost alcătuiți numai din medici. Din numărul total de LM văduve a alcătuit în 
total 8 (4,1%) χ2=1,1002, (p=0,1073) persoane din care 2 (2,7%) au fost medici și 6 (4,9%) 
asistente medicale. Rolul statutului familial și al relațiilor familiare este una din componentele de 
bază cu evaluarea stării psihoemoționale ce poate afecta organele reproductive în special glanda 






















































Tabelul 7. Caracteristica respondentelor- lucrători medicali cu CGM în dependenţă de 
statutul familial,% 
Statutul familial        Lucratori medicali cu CGM χ
2
, gl=1, 
p         c.a.         % 
Căsătorită 160 81,6 χ2=12,812, p=0,001 
Divorţată 22 11,2 χ2=3,371, p=0,1204 
Concubinaj 3 1,5 χ2=0, p=1,000 
Celibatară 3 1,5 χ2=0, p=1,000 
Văduvă  8 4,1 χ2=1,1002, p=0,1073 
 
  Studiului a permis evaluarea la 14 respondente, o anamneză eredo-colaterală agravată, ce 
corespunde cu 7,1% cazuri. Aceste persoane au avut antecedente de cancer în familie de linia 
întâi din partea mamei sau a tatălui. Astfel conform figurii 14 putem concluziona că 9 (64,2%) 
respondente lucrători medicali au avut anamneza eredo-colaterală agravată pe linia mamei, cu 
predominarea patologiei mamare 4 (45%) cazuri, Cancerul de corp uterin 2 (22%), Cancerul de 
col uterin, Cancerul gastric și Cancerul colo-rectal câte 1 (11%) cazuri. Din anameza eredo-
colaterală pe linia tatălui agravată au fost la 5 (35,8%) lucrători medicali, din care Cancerul 
pulmonar și Cancerul gastric a fost întâlnit la câte 2 (40%) persoane și Cancerul esofagian câte 1 
(20%) caz. Este de menționat că la 2 (14,3%) persoane din totalul respondentelor lucrători 
medicali cu CGM, anameza eredo-colaterală a fost agravată și pe linia mamei (Cancerul mamar) 
și pe linia tatălui (Cancerul pulmonar și Cancerul gastric), (p=0,0115).  
 
Figura 14. Aspecte eredo-colaterale pe linia mamei şi a tatălui a LM cu CGM, % 
Facatorii de risc evaluați pe parcursul cercetării am determinat că 175 (89,2%) din 
respondente cu CGM nu au avut un regim alimentar corespunzător (nu s-a respectat ora mesei, 
tipul alimentației, aportul suficient de lichide) menționând că nu reușeau fizic din motivele 
suprasolicitării fizice la locul de muncă, motive financiare, sau a predominat o alimentație 
necorespunzătoare și dezechilibrată (o chiflă, o cafea, o tartină, pesmeți), din motive că nu au 























Din numărul total de respondente lucrători medicali cu CGM 88 (44,8%) au argumentat că sunt 
fumători activi cu diferit staj de fumat, cel mai mult fiind de 17 ani. Aportul de alcool în 
cantintăți medii au fost declarate de 156 (79,5%), argumentând aportul lor doar la ocazii de 
sărbători și nici o persoană nu a declarat consumul de alcool în cantități mari. 
 
Figura 15. Frecvenţa factorilor de risc în activitatea medicală a lucrătorilor medicali cu 
CGM, % 
Factorul de risc așa ca stresul și suprasolicitarea fizică a fost declarată de 196 (100%) de 
respondente care au apreciat intensitatea acestora prin baluri de la 5-10, care au caracterizat- o 
prin violența verbală sau fizică din partea pacienților, rudelor acestora, conflicte cu administrația 
sau între colegii de serviciu și superiorii săi, prin cerințe mari la locul de muncă, cu multiple 
obligațiuni din partea personalului medical și puține drepturi, lipsa sprijinului moral și juridic din 
partea administrației sau superiorii săi, lipsa dreptului de a se exprima liber la opinie de diferit 
gen cu prețul pierderii postului de muncă, transferul şi transportarea pacienților de pe brancardă-
pat și invers la investigații sau operații, regimul de muncă în 24 ore și 24+8h sunt cele mai 
frecvente explicații ale medicilor și asistentelor medicale (figura 15).  
Personalul medical ce activează în departamentul chirurgical sau pansamente din care fac 
parte chirurgii, anesteziologi-reanimatologi și stomatologi – asistente medicale și medici 57 
(29%) persoane au argumentat aflarea îndelungată la temperaturi înalte, fiind lipsite de aer-
condiționat, ventilare insuficientă pentru o activitate chirurgicală normală și de durată, aflarea în 
poziții forțate timp îndelungat 44 (22,4%) cazuri cu concentrare vizuală de durată. Contactul cu 
substanțe chimice au argumentat 176 (90%) respondente, majoritatea afirmând activitatea zilnică 
cu aceste substanțe alții au argumentat regularitatea expunerii, cu diverse categorii de 



















acțiune. Traumele cutiei toracice sau la nivelul glandelor mamare au argumentat 65 (33,1%) 
lucrători medicali. Totalitatea acțiunilor factorilor de risc analizate, demonstrează că doar la 
locul de muncă pot acționa mai mult de 2-3 factori de risc concomitent cu risc majorat de 
dezvoltare a CGM. Acest risc sporește la persoanele odată cu stagiul de muncă mai mare.  
Studiul efectuat asupra al maladiilor concomitente la medicii și asistente medicale, am 
evaluat următoarele că 115 (58,6%) respondente nu au trecut control medical pentru careva 
acuze din partea unor sisteme sau organe, depistându-le doar în perioada preoperatorie pentru 
cancerul mamar. Alte 25 (12,7%) respondente cu CGM maladii concomitente au depistat 
maladiile ocazional, din motivele adresării pentru alte operații sau consultaţii din partea la alte 
organe, și doar 56 (28,5%) paciente au trecut control medical anual cu primirea medicamentelor 
indicate de către specialist. Autotratamente au argumentat că au efectuat 196 (100%) personal 
medical, pentru o maladie sau alta, la primele semne sau acuze care apăreau pe parcursul vieții. 
Indicațiile pentru tratament pentru una sau altă maladie au recunoscut că au efectuat întocmai 
doar 72 (37%) personal medical.  
Din cei 170 (87%) respondenți lucrători medicali au argumentat că au trecut controlul 
medical anual contrasemnând doar prin semnătura fără a trece controlul clinic sau paraclinic la 
specialiștii indicați, iar 26 (13%) din aceștia au trecut unii specialiști din motivele prezenței 
anumitor patologii preexistente pentru evaluarea în dinamică. Majoritatea lucrătorilor medicali 
au argumentat că nu au avut specialişti mamologi la locul de muncă sau nu au dorit să fie 
examinate de colegii săi. Aceste rezultate obținute ne demonstrează că majoritatea lucrătorilor 
medicali sunt cei care având cunoștințe în domeniul medical nu se adresează la timp la specialiști 
sau încep un tratament de sinestătător, la fel prezintă o categorie de respondenți care sunt 
nedisciplinați în ce privește diagnosticul precoce şi tratamentul. 
 
 
Figura 16. Caracteristica respondentelor - lucrători medicali cu CGM în dependenţă de 























Majoritatea pacientelor din studiu 180 (92%) au fost cu maladii concomitente, din care la 178 
(90,8%) persoane au avut una sau mai multe comorbidități, cele mai frecvente fiind cele cardiace 
170 (86,7%), maladii endocrine și metabolice 85 (47,7%), DZ 76 (42,6%), Obezitatea 115 
(64,6%), maladii gastro-intestinale 99 (55,6%) cazuri și osteoarticulare 110 (61,7%), maladii 
ginecologice 68 (34,7%) cazuri, χ
2
= 0,214,(p=0,3127). În 134 (68,3%) cazuri de respondente 
lucrători medicali au activat în perioada de boală din motivele că nu erau alți lucrători medicali 
care pot înlocui postul de muncă, iar perioada de timp a variat diferit la medici şi asistente 
medicale. Cele mai puține comorbidităţi au fost cele psihice și neurologice în total 3 cazuri. Alte 
maladii oncologice la acest grup de respondente atât din anamneza vieții cât și în perioada 
studiului nu au fost prezente (figura 16).  
 
3.2. Analiza și evaluarea comparativă a cazurilor cancerului glandei mamare și a 
sănătății reproductive la lucrătorii medicali în perioada anilor 2010-2018 
Maladiile ginecologice au fost detectate la 68 (34,7%) per numărul total de respondente 
lucrători medicali cu CGM, ce reprezintă cea mai frecventă comorbiditate din maladiile 
organelor reproductive, ce a prezentat un deosebit interes în studierea mai aprofundată. Au fost 
selectați așa parametri ca perioada cicluclui menstrual, caracterul ciclului menstrual, anamneza 
vieții sexuale, a nașterilor, ș.a. 
Conform datelor obținute cu menarha precoce de până la 11 ani a fost identificată la 42 
(21,4%) respondente cu CGM, cu menarha între 11-15 ani a fost determinată la 132 (67,3%) 
respondente și cu menarha tardivă de peste 15 ani a fost detectată la 22 (11,3%) respondente. 
Conform duratei ciclului menstrual între 21-35 zile a fost determinată la 98 (50%) respondente 
din care 21 (28,8%) au fost detectate la medici și 77 (62,6%) la asistente medicale. Urmată de 56 
(28,6%) respondente cu durata ciclului menstrual până la 20 zile din care 29 (39,7%) au fost 
prezente la medici și 27 (21,9%) la asistente medicale. Cu durata ciclului menstrual mai mult de 
36 zile au alcătuit în total 42 (21,4%) respondente din care 23 (31,5%) au făcut parte medicii și 
19 (15,4%) asistente medicale. La 18 (9,1%) din paciente studiate au relatat un ciclu menstrual și 
durata menstruației dereglate pe parcursul perioadei fertile. 
În dependenţă de tipul menstruaţiei 101 (51,5%) din respondente au argumentat că au avut 
menstruaţie fără acuze sau au prezentat semne/simptome neânsemnate şi periodice, iar 95 
(48,5%) de respondente au argumentat diverse tipuri patologice a menstruației din care a 
predominat algomenoreia 32 (33,7%) şi hipermenoreia 30 (31,6%), urmată de polimenoreia 25 
(26,3%), cel mai puţin au fost cu opsomenoreie 8 (8,4%). Potrivit tipului sindromului 
premenstrual din totalul respondentelor incluse în studiu 128 (65,4%) au argumentat că nu au 
prezentat careva semne sau acuze premenstruale, iar 68 (34,6%) au prezentat sub diverse forme- 
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cefalgică 45 (66,1%) χ2=2,892,(p=0,5272), mixtă 12 (17,7%) χ2=0,913,(p=0,9671) şi mai puţine 
neuropsihică 9 (13,2%) χ2=0,267,(p=0,0182) şi edematoasă 2 (3%),  χ2=0,593, (p=0,4247) 
(tabelul 8). 
Tabelul 8. Formele clinice a SPM la respondente -lucrători medicali cu CGM,% 





Cefalgică 45 66,1 χ2=2,892, p=0,5272 
Edematoasă  9 13,2 χ2=0,593, p=0,4247 
Neuropsihică  2 3 χ2=0,267, p=0,0182 
Mixtă 12 17,7 χ2=0,913, p=0,9671 
 
Conform numărului de sarcini a respondentelor lucrători medicali cu CGM s-a constatat că 2 
(1,0%) din respondente nu au avut sarcină, fiind reprezentată exclusiv de medici. Majoritatea 
respondentelor au avut 2 naşteri (52%) în măsură practic egală la medici și asistente medicale. 
Avorturi medicamentoase au fost stipulate la 93 (47,4%) respondente din care până la 1 un avort 
au suportat 38 (40,9%) cazuri, a câte 2 avorturi au suportat 39 (41,9%) cazuri şi peste 3 avorturi 
au argumentat 16 (17,2%) respondente, în toate cazurile au predominat asistentele medicale. S-a 
determinat că vârsta la prima naştere de până la 20 ani a alcătuit 12 (9,8%) cazuri prezentată doar 
de asistente medicale, între vârsta de 21-25 ani prima naștere a alcătuit la 97 (50%) respondente 
din care 4 (5,6%) înregistrate la medici și 93 (75,6%) la asistente medicale. La vârsta de 26-30 
ani vârsta la prima naştere a alcătuit 66 (34%) din care majoritatea 49 (69,1%) au fost medici și 
17 (13,8%) asistente medicale. Totodată, la vârsta de peste 30 ani de la prima naştere a alcătuit în 
total 19 (9,8%) cazuri din 18 (25,3%) au făcut parte medicii și 1 caz (0,8%) o asistentă medicală, 
(p=0,0001). Vârsta medie la prima naștere pentru medici a alcătuit 28,52±0,18 ani, iar la 
asistente medicale 22,42±0,27 ani (95% IÎ; 39,45 – 45,61)(figura 17). 
 
Figura 17. Repartizarea respondentelor - lucrători medicali cu CGM în dependenţă de 





























Din numărul total de respondente care au născut 194 (98,9%), nu au alăptat deloc 21 
(10,8%), din diverse motive. Alaptarea până a 6 luni a fost înregistartă la 114 (65,8%) mai 
frecvent constatată la LM medici, iar alăptarea peste 6 luni au argumentat 59 (34,2%) 
respondente LM cu predominarea la asistente medicale. Infecţii postpartum au suportat doar 7 
(3,6%) respondente, unde a predominat mastita 4 (57,1%), χ
2
= 1,152, (p=0,4128)(figura 18). 
 
Figura 18. Timpul lactaţiei LM cu CGM,% 
 Din comorbidităţile ginecologice la respondentele lucrători medicali au fost înregistrate la 
68 (34,7%) de respondente, unde au predominat maladiile inflamatorii ale uterului şi anexelor 32 
(47,1%), miomul uterin 13 (19,1%), metroragii 7 (10,2%), erozii şi chisturi ovariene până la 3 
(5,9%). Respondente LM cu CGM care au suportat 2 și mai multe maladii ginecologice au 
alcătuit 52 ( 26,5%) cazuri, în măsuri practic egale la medici și asistente medicale, χ
2
= 
0,091,(p=1,1027)(figura 19 ). 
 
 
Figura  19. Maladii ginecologice la respondente -  lucrători medicali cu CGM,% 
 
Majoritatea respondentelor cu CGM incluse în cercetare au fost în perioada de 
postmenopauză 137 (69,9%)(p=1,0371) cazuri, urmată de perioada premenopauză 28 
(14,3%)(p=0,3901), menopauză 24 (12,3%) (p=0,1471) cazuri şi cele mai puţine 7 (3,5%) 
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fost întâlnită la 5 (20,8%) paciente ca consecinţă a miomului uterin complicat cu metroragie 
urmată de intervenţii chirurgicale în volum de histerectomie totală cu anexe.  









Fertilă 7 3,5 χ2=0,326, p=0,1109 
Premenopauză 28 14,3 χ2=1,375, p=0,3901 
Menopauză 24 12,3 χ2=1,104, p=0,1471 
Postmenopauză 137 69,9 χ2=8,311, p=1,0371 
 
Evaluarea stadiului patologiei glandei mamare vs de statutul menopauzal am determinat că 
numărul respondentelor în perioada postmenopauză au fost cele mai multe la număr 137 (69,9%) 
şi întâlnite în toate stadiile dar cu predominarea în stadiul II cu 80 (77,7%) cazuri. Respondente 
lucrători medicali din perioada menopauzală în stadiul II au fost cu valori maxime de 14 (13,5%) 
cazuri. Respondente lucrători medicali din perioada premenopauză au fost întâlnite mai frecvent 
în stadiul I 9 (16,1%) şi II 9 (8,8%) cazuri în măsură egală. Important a fost că respondente din 
perioada fertilă au fost prezente numai în stadiul I în număr de 7 (12,5%) cazuri. Portivit 
numărului de respondente lucrători medicali cu CGM cele mai multe au fost diagnosticate în 
stadiul II al maladiei cu 103 (52,6%) cazuri, urmat de stadiul I 56 (28,6%) respondente, stadiul 
III a maladiei 28 (14,2%) şi cele mai puţine cazuri în stadiul IV 9 (4,6%) cazuri (tabelul 10). 
Tabelul 10.  Caracteristica respondentelor - lucrători medicali cu CGM în dependenţă 




I II III IV 
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % 
Fertilă 7 12,5 0 0 0 0 0 0 
Premenopauză 9 16,1 9 8,8 8 28,6 2 22,2 
Menopauză 5 8,9 14 13,5 3 10,7 2 22,2 






















Conform raportului înălţimii vs de statutul menopauzal am obţinut că majoritatea pacientelor 
din studiu 105 (53,6%) sunt de talie cuprinsă între 161-170 cm ce reprezintă majoritatea 
pacientelor comune pentru toate staturile. Cu talia de până la 160 cm în total au fost determinate 
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la 65 (33,2%) cu predominarea pacientelor în menopauză 10 (41,8%), urmate de pacientele în 
perioada de postmenopauză 48 (35,1%) cazuri. Cele mai puţine cazuri au fost înregistrate la 
respondente cu talia mai mult de 181 cm unde a predominat perioada fertilă cu 1 (14,4%) cazuri, 
(p=0,0001)(figura 20). 
 
Figura  20. Caracteristica respondentelor lucrători medicali cu CGM în dependență 
de înălțimea v/s statutul menopauzal,% 
Evaluarea masei corporale vs statutul menopauzal am determinat că în majoritatea cazurilor 
au fost depistate la respondente ponderale în special perioada pre/postmenopauză şi menopauză. 
Cu masa corporală de 71-80 kg - 92 (47%),(p=0,0005) cazuri, ce argumentează o masă corporală 
în exces, din perioada postmenopauzală au alcătuit 58 (42,3%) respondente şi pentru perioada 
premenopauzală – 19 (67,8%) respondente, urmată de respondentele din perioada menopauzală 
14 (58,3%) cazuri și 1 caz (14,2%) pentru perioada fertilă. Pentru masa corporală de 61-70 kg au 
fost înregistarte în total 65 (33,2%),(p=0,0228) respondente, cu o frecvenţă înaltă întâlnită în 
perioada postmenopauză 54 (39,4%) cazuri, în perioada de premenopauză 6 (21,4%) cazuri, 
urmată de respondente din perioada menopauză 4 (16,7%) respondente și un singur caz în 
perioada fertilă 14,2% cazuri. Masa corporală de 51-60 kg au fost în total determinate la 26 
(13,3%),(p=0,0271) lucrători medicali cu predominarea respondentelor din perioada 
postmenopauză 20 (14,6%) cazuri, 3 (12,5%) cazuri în perioada menopauză, 2 (28,7%) cazuri în 
perioada fertilă și un caz (3,6%) în perioada premenopauză. Greutatea de peste 80 kg și mai mult 
au fost înregistrate în total la 9 respondente (4,6%),(p=0,0002) cazuri, din care 5 (3,7%) sunt din 
perioada de postmenopauză, 3 (12,5%) din perioada menopauză și un caz (3,6%) în perioada 
premenopauză. Pentru masa corporală de 41-50 kg au fost înregistrate cele mai puține cazuri, în 
total 4 respondente (2,0%),(p=0,0475) din care 3 (42,9%) fac parte din perioada fertilă și 1 caz 



















































































150-160 161-170 171-180 >181
Fertilitate, n=7 % Premenopauză, n=28 %
Menopauză, n=24 % Post menopauză, n=137 %
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Tabelul 11. Caracteristica respondentelor lucrători medicali cu CGM în dependență de 








c.a. % c.a % c.a. % c.a. % 































Rezultatele obținute în studiu au demonstrat încă o dată că obezitatea joacă un rol însemnat 
în dezvoltarea CGM, mai ales în perioada de premenopauză și postmenopauză, aceste rezultate 
fiind descrise și în literatură. Acest raport scade o dată cu schimbarea stilului de viață cum ar fi 


















4. DIAGNOSTICUL CANCERULUI GLANDE MAMARE LA LUCRĂTORII 
MEDICALI  
4.1. Evaluarea metodelor de diagnostic a cancerului glandei mamare la lucrătorii 
medicali din perioada de studiu (2010-2018) 
Potrivit studiilor efectuate în ce priveşte diagnosticul CGM la lucrătorii medicali am detectat 
că doar 21 (10,7%) din totalul respondentelor din studiu au participat în screeeningul mamar iar 
171 (87,2%) respondente s-au adresat pentru control glandei mamare la apariţia semnelor sau 
simptomelor şi doar 4 (2,1%) au fost depistate ocazional de către alţi specialişti- medici 
ginecologi, chirurgi, traumatologi. În screeningul mamar a respondentelor lucrători medicali au 
participat doar asistentele medicale 21 (17,1%) respondente. Cazuri de CGM la lucrătorii 
medicali în perioada efectuării controlului medical anual, nu au fost evidenţiate, probabil din 
cauză că nu a fost examinată şi documentată prin clişee USG şi mamografice sau nu a fost 
inclusă în standardul examinărilor medicale anuale. Am calculat intervalul de timp de la 
îmbolnăvire până la stabilirea diagnosticului de maladie malignă a glandei mamare şi am stabilit 
că diagnosticul de CGM a fost diferit potrivit intervalului de timp de la apariţia primelor acuze, 
semne, după cum urmează -cele mai frecvente cazuri au fost stabilite la respondente lucrători 
medicali cu intervalul de 2-4 săptămâni la 92 (46,9%), până la 2 săptămâni 48 (24,5%) şi cele 
mai puţine sunt de mai mult de 6 luni ce alcătuiesc 6 (3,2%), (p=0,0001), ultimii motivând 
neglijarea acuzelor şi semnelor la glanda mamară, insufiecienţă de timp pentru a trece un control 
mamologic riguros, tratamentul aplicat de sinestătător, tratament indicat de specialist-mamolog 
de durată, tratamentul aplicat pe motivul altor maladii (figura 21).  
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Controlul medical oncologic anual nu a fost efectuat de către toate respondente lucrători 
medicali și au argumentat lipsa specialistului mamaolog la locul de muncă, lipsa timpului pentru 
a trece la o consultaţie în altă instituţie, lipsa de timp din motive că sunt supraâncărcaţi de 
activităţi la locul de muncă, alţii au menţionat că au neglijat controlul medical ca palparea, USG 
sau examenul mamografic contrasemnând actul medical ca find sănătoase.  
Lucrătorii medicali cu activitate didactică de bază la Universitatea de Stat de Medicină și 
Farmacie „Nicolae Testemițanu” nu au fost supuși controlului medical, nici nu posedă cartelă 
medicală de control anual.  
Autopalparea glandei mamare au confirmat că au efectuat 196 (100%) din respondente cu 
CGM participante în studiu, dar au realizat-o periodic.  
Examenul clinic a apreciat localizarea topografică mai frecventă şi sediul tumorii primare la 
respondente lucrători medicali cu CGM. În urma studiului am stabilit că tumora a fost 
preponderent localizată în cadranul superior lateral 117 (59,5%), urmat de cadranul inferior 
lateral 30 (15,4%), cel central 24 (12,3%), superior – medial 21 (10,8 %) și inferior medial 4 (2,0 
%). În lobii accesori tumora nu a fost depistată la nici o particpantă în studiu. Valoarea calculată: 
χ
2
= 1,155, (p=0,1182)(figura 22). 
 
Figura  22. Studiul CGM la lucrătorii medicali în dependenţă de localizarea tumorii,% 
 
Am determinat că CGM la lucrătorii medicali au afectat preponderent glanda mamară dreaptă 
cu indice de 104 (53,1%) respondente, urmată de afectarea glandei mamare stângi cu 81 (41,3%) 
respondente şi cel mai puţin au fost afectate ambele glande mamare 11 (5,6%), χ
2
= 1,113, 
(p=1411). Nu a fost studiată tipul CMB, deoarece au fost insuficiente descrieri în rezultatele 


















Figura 23. Studiul CGM la lucrători medicali în dependență de sediul tumorii,% 
Evaluarea formelor clinice a CGM la lucrătorii medicali am stabilit că forma nodulară a fost 
cea mai frecventă variantă a CGM şi a alcătuit 173 (88,2%), maladia Paget 9 (4,6%), iar formele 
difuze în total au alcătuit 14 cazuri (7,2%). Semnele cutanate de afectarea a pielii glande 
mamare, au fost înregistrate la 13 (6,6%) paciente cu CGM- diverse ca semnul ombilicării, 
edem, retracția mamelonului, schimbarea culorii, semnul „cojii de portocală”, eliminări 
sanguinolente din mamelon. Este concludent și semnificativ că la 140 (71,4%) din respondente 
lucrători medicali cu CGM au prezentat limfo-adenopatia axilară, χ
2
= 1,091, (p=1,0117). 
Din metodele de laborator efectuate parţial de unele respondente am evaluat markerul 
tumoral  CA 153 la doar 7 (3,5%) respondente, din care la 5 (71,4%) respondente a fost mai 
mare de 25 U/ml, iar la 2 (28,6%) au fost apreciate în limitele normei. Nivelul hormonal de 
Estrogeni, Progesteron şi Prolactina, T3, T4, TSH, anti TPO, anti TG au fost evaluate la 8 (4%) 
respondente, în toate cazurile cu indicii în limitele normei. Nivelului hormonal în sânge au optat 
respondente cu patologia glandei tiroide şi respondentele ce au trecut examen ginecologic. 
Examene imagistice obținute prin metoda ultrasonografică şi mamografică au fost realizate la 
196 (100%) de respondente. Metoda ecografică a înregistrat semne ultrasonografice 
caracteristice pentru tumora malignă- arii lacunare de formă neregulate, imprecisă, ecostructură 
heterogenă și axul mare perpendicular pe suprafața legamentelor, cu calcificări punctiforme, 
umbra acustică posterioară, extensie ductală și aspect ramificat, microlobulație, dezorganizarea 
arhitectorală, prezenţa şi caracteristica gangliionilor limfatici regionali, aprecirea prin standardul 
BIRADS. A fost determinată îngroșarea tegumentelor și a ligamentelor Cooper, asociate cu 
modificările edematoase ale țesutului adipos subcutanat. Neinformativitatea investigaţiei s-a 
dovedit a fi la 9 (4,5%) din respondente. La 12 (6,1%) respondente a fost efectuată 












Cele mai comune semne imagistice descrise în mamografie la respondentele incluse în studiu 
au relatat opacități elente, neomogene, cu margini neregulate, estompate, cu prelungiri spiculate 
în țesutul mamar, imagine stelată a tumorii, dezorganizări arhitecturale ale structurilor traveelor 
fibroase, aprecierea concluziei prin standardul BIRADS. Mamografia a avut o informativitate de 
98% şi doar 2% aspect neinformativ, χ
2
= 0,025, (p=0,1521). 
Termografia a fost efectuată la 12 (6,1%) cazuri, cu aprecierea nivelului de temperatură a 
tumorii comparativ cu ţesutul sănătos, decelând temperaturi peste 2,3 grade Celsius, dar a fost 
efectuată ca metodă adiţională după metoda USG şi mamografică, cu index neiformativ 15% în 
special la tumorile de dimensiuni mici şi localizare profundă. 
RMN a GM a fost realizată la 15 (7,6%) respondente lucrători medicali. Informativitatea 
acestei investigaţii a arătat 99% și doar 1% că este neinformativ. Această metodă a permis 
evidenţierea celor mai comune semne imagistice aşa ca mase tumorale de diverse dimensiuni, cu 
contururi spiculate sau neregulate, estompate în hiposemnalul T1 și semnalul variabil T2, 
evidențierea a limfadenopatiei regionale și a contribuit la studierea raportului procesului tumoral 
faţă de ţesuturile adiacente, a gradului de extindere a tumorii,  la fel a fost utilizat ca metodă 
suplimentară de diagnostic în CGM, χ
2
= 0,125, (p=1,0962). 
TC cutiei toracice a fost realizată la 8 (4%) respondente ce a permis evidențierea procesului 
tumoral și a metastazelor inclusiv şi în plămâni și în oase porţiunea toracică. Informativitatea 




La o singură respondentă (0,5%) a fost efectuată PET CT în Turcia, pentru evidențierea 
procesului tumoral și a metastazelor în procesul de monitorizare a tratamentului având o 
informativitate 100%, χ
2
= 0,132, (p=0,3416). 
Ca cele mai informative şi de elecţie metode în depistarea imagistică a CGM rămân a fi 
metoda ultrasonografică şi mamografică considerate ca standarde de aur, fiind şi asigurate, 











Tabelul 12. Metode imagistice de examinare a glandei mamare la respondente lucrători 
medicali cu CGM și a gradului de neinformativitatea rezultatului,% 
Metode 
imagistice 





















RMN 15 7,6 99 1 χ2=0 
p=1,000 
TC 8 4 98 2 χ2=0 
p=1,000 
PET 1 0,5 99 1 χ2=0 
p=1,000 
 
La evaluarea concordanţei dintre Diagnosticul la internare şi a Diagnosticului definitiv am 
stabilit că din numărul total de respondente doar 109 (55,6%) au avut stabilit diagnosticul de 
Cancer mamar- prin una sau ambele metode cito/biopsie cu examenarea citologică sau 
histologică a ţesutului tumoral.  
La respondentele lucrători medicali la care nu s-a confirmat maladia oncologică a glandei 
mamare prin una sau ambele metode menţionate anterior a alcătuit în total 87 (44,4%) cazuri, din 
care diagnosticul la internare cu FAM localizat s-a confirmat în cancer mamar au alcătuit 17 
(8,7%) cazuri, cu CAP 8 (4,1%) cazuri şi cu Suspiciune la cancer 62 (31,6%) cazuri. Ca metodă 
de confirmare a CGM la acestă categorie de respondente în număr de 87 (44,4%) a fost 
intervenţia în volum de Rezecţie sectorală cu analiza morfologică de urgenţă/definitvă, χ
2
= 







        
 
 













Confirmarea cancerului mamar a fost efectuat preponderent prin metoda citologică la 196 
(100%) din respondente dar a demonstrat o neiformativitate a rezultatelor în 33 (16,8%) cazuri. 
La 76 (38,7%) a fost efectuată procedeul de trepanobiopsie a tumorii din motivele 
neiformativităţii metodei citologice sau pentru a detecta forma histologică sau/şi 
imunohistochimică și în scopul optării unui tratament preoperator neoadjuvant. Cea mai sigură 
metodă de confirmare a diagnosticului de CGM a fost prin intervenţia chirurgicală în volum de 
Rezecţie sectorală cu histologie urgentă/definitivă cu protecţia anesteziei generale cu o 
informativitate de 100% la toţi cei 87 de respondente la care nu s-a confirmat cancerul mamar 
prin alte procedeie descrise mai sus. Numărul crescut de Rezecţii sectorale cu histologie urgentă 
la fel a fost argumentată prin faptul că o perioadă de durată nu erau efectuate trepanobiopsii în 
Policlinica Oncologică cu examenarea histo/imunohistochimică şi importanţa acestor rezultate în 
tratamentul chimioterapic (figura 25). 
 
Figura  25. Metode de confirmare a CGM la lucrători medicali,% 
 
Stadializarea CGM la lucrătorii medicali a reliefate date că în stadiul I conform clasificării 
internaţionale TNM au alcătuit 62 (31,6%) cazuri, în stadiul II 103 (52,6%) cazuri, în stadiul III 
22 (11,3%) cazuri şi în stadiul IV 9 (4,6%) de cazuri. Raportul evaluat dintre stadiul tumorii şi 
anii de incluși studiu am realizat că au valori instabile de creştere şi descreştere. La fel am 
obținut date că respondentele cu stadiul I au fost mai frecvent diagnosticate în ultmii ani (2017-
2018), comparativ cu celelalte stadii și ani de cercetare. Carcinomul in situ respectiv stadiul 0 nu 
a fost detectat la nici o respondentă din studiu, ce ne explică importanţa efectuării controlului 

















Tabelul 13. Evaluarea CGM la lucrătorii medicali conform anilor şi stadiul maladiei, % 
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Iar potrivit anului de studiu cel mai vulnerabil s-a dovedit a fi anul 2012 cu 33 (16,8%) 
cazuri înregistrate, iar portivit stadiului a fost stadiul II 103 (52,6%) cazuri, urmate de anul 2010 
unde au fost depistate 27 (13,8%) cazuri. Cele mai puţine cazuri de CGM la lucrători medicali a 
fost înregistrat în anul 2016 cu 14 (7,1%) cazuri şi anul 2018 s-au detectat 15 (7,7%) cazuri. 
Valoarea medie: χ
2
= 0,112, (p=0,8727)( tabelul 13). 
 
4.2 Particularitățile morfologice și imunohistochimice a CGM la lucrători medicali 
Diagnosticul morfologic a fost stabilit în baza procedeului trepanobiopsiei sau prin 
intervenţia chirurgicală în volum de Rezecţie sectorală cu examenarea 
histologică/imunohistochimică ulterioară a tumorii primare. Analizând rezultatele obţinute am 
detectat o diversitate a formelor histologice atât la asistente medicale cât şi la medici. 
Diagnosticul confirmat a fost furnizat prin confirmarea/reconfirmarea morfologică ale tumorii, 
evidențiate în fișele de staționar şi ambulator şi datele Cancer Registrului Naţional. 
Cea mai frecventă formă histologică a CGM la lucrători medicali a fost carcinomul ductal 
invaziv fiind înregistrate la 111 (56,7%) cazuri, χ
2
 =2,300,(p =0,4109), din care la medici 40 
(54,8%) cazuri şi 71 (57,8%) cazuri la asistente medicale. O altă formă histologică întâlnită a 
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fost carcinomul lobular identificat la 26 respondente (13,3%), χ
2
 =0,102, (p =0,3109), din care la 
medici a alcătuit 9 (12,3%) şi la asistente medicale 17 (13,8%) cazuri. Forma histologică 
medulară a fost identificată în 6 (3,1%), χ
2
 =0,071 (p =0,1043) cazuri din numărul total de 
respondente, din care la medici au fost în 3 (4,1%) cazuri diagnosticate și 3 (2,4%) la asistente 
medicale. Carcinomul papilar a avut a creștere de 15 (7,6%) cazuri la lucrătorii medicali, din 
care medicii au alcătuit 10 (13,7%) cazuri și 5 (5,4%) la asistente medicale. Tipul mucinos a fost 
înregistrat la 18 (9,1%), χ
2
 =0,832, (p =0,3818) respondente lucrători medicali cu CGM, din care 
4 (5,5%) au fost detectate la medici și 10 (8,1%) cazuri la asistente medicale. Forma tubulară a 
avut o frecvență de 11 (5,6%), χ
2
 =0,401, (p =0,1010) cazuri la lucrătorii medicali, din care la 
medici a fost înregistrat la 7 (9,6%) respondente și 4 (3,2%) cazuri la asistente medicale. Maladia 
Paget a sânului a alcătuit în total 9 (4,6%), χ
2
 =0,552, (p =0,1041) cazuri, din care 3 (4,1%) la 
medici şi la asistente medicale 6 (4,9%) (tabelul 14). 
Tabelul 14.Caracteristica bolnavelor lucrători medicali cu CGM în dependență de 
forma histologică,% 








c.a. % c.a. % 
Lobular 9 12,3 7 13,8 χ
2
 =0,102, p =0,3109 
Medular 3 4,1 3 2,4 χ
2
 =0,071, p =0,1043 
Ductal 40 54,8 71 57,8 χ
2
 =2,300, p =0,4109 
Papilar 10 13,7 5 5,4 χ
2
 =0,421, p =0,1018 
Mucinos 4 5,5 10 8,1 χ
2
 =0,832, p =0,3818 
Tubular 7 9,6 4 3,2 χ
2
 =0,401, p =0,1010 
Ca pavimentos 
(Paget) 
3 4,1 6 4,9 χ
2
 =0,552, p =0,1041 
M- Medici 
AM- asistente medicale 
 
Conform tipurilor de creștere a tumorii am detectat că majoritatea formelor a avut o creştere 
tip solidă cu 123 (62,8%) cazuri respondente lucrători medicali, din care la medicii au alcătuit 48 
(65,8%) cazuri și 75 (61,0%) au fost asistente medicale. Creştere schiroasă a fost identificată la 
53 (27,1 %) respondente lucrătorii medicali, din care medicii au alcătuit 17 (23,3%) cazuri și 36 





Figura  26. Caracteristica respondentelor -lucrători medicali cu CGM în dependență de 
forma de creștere tumorală,% 
 
Cancerul cu forma de creştere medulară a tumorii a fost întâlnită la 6 (3,0%) respondente 
lucrători medicali, din care la medici a fost înregistrat 3 (4,1%) cazuri și respectiv 3 (2,4%) 
cazuri la asistente medicale. Forma difuză a cancerului a avut o frecvență mai mare 5 (2,5%) 
cazuri la lucrătorii medicali, din care 2 (2,7%) a fost descrisă la medici și 3 (2,4%) la asistente 
medicale. Tipul Paget a avut un indice de 9 (4,6 %) cazuri din respondente lucrătorii medicali cu 
CGM, din care la medici a fost depistat în 3 (4,1%) cazuri și 6 (4,9%) cazuri la asistente 
medicale, valoarea medie: χ
2
= 1,072, (p=0,1077). 
Examenarea statusului receptorilor hormonali şi a expresiei Her2/neu nu a fost depistată la 
toate respodentele lucrători medicali din perioada respectivă, din motivele lipsei efectuării 
acestor investigaţii în Laboratorul Morfologic din incinta IO pe perioada efectuării studiului, 
lipsa unor reactive pentru determinarea tipului imunohistochimic, şi criteriile stabilite pentru 
realizarea investigaţiei, această analiză a fost identificată doar la 98 (50%) respondente cu 
rezultate efectuate atât în Laboratorul Morfologic din cadrul IMSPIO cât şi în alte laboratoare 
private inclusiv şi de peste hotare. Astfel, din numărul total de respondente cu rezultate 
imunohistochimice 53 (54,1%) cazuri au fost înregistrate la medici  şi 45 (45,9%) au fost 
determinate la asistente medicale, χ
2















Medici 73 Asistente medicale 123




Figura 27. Repartizarea tipurilor IHCH la lucrătorii medicali cu CGM,% 
 
La studierea receptorilor hormonali rezultatele au fost divizate în 4 imunofenotipuri în 
funcție de expresia lor negativă sau pozitivă. Aşadar, cel mai frecvent tip imunochistochimic 
înregistrat a fost tipul Luminal A atestat la 72 (73,5%) din numărul total de respondente la care 
s-a efectuat această investigație, din care la medici a fost identificat la 30 (56,6%) respondente și 
42 (93,4%) respondente la asistente medicale. 
Tipul luminal B a fost întâlnit în 14 cazuri (14,2%) din numărul total de respondente 
lucrătorii medicali, la medici 14 (26,5%) cazuri şi nici un caz la asistente medicale. Carcinomul 
Triplu negativ a fost identificat în 7 cazuri (7,1%) din numărul total de respondente lucrători 
medicali, din care 5 (9,4%) la medici şi 2 (4,4%) la asistente medicale. Tipul imunohistochimic 
Her2neu pozitiv a fost determinat la 5 (5,2%) respondente lucrătorii medicali, din care la medici 
a alcătuit 4 (7,5%) și 1 (2,2%) la asistente medicale.  
Gradul de diferențiere a tumorii (G) a fost identificată doar la 114 (58,2%) respondente 
selectate din analiza histologică a respondentelor, fixate în cartele de ambulator, din care la 
medici au alcătuit 66 (90,4%), χ2=0,012, (p=0,0813) cazuri iar la respondente asistente medicale 
48 (39%), χ
2



























Repartizarea tipurilor IHCH lucrătorilor medicali cu CGM, % 

















c.a. % c.a. % 
G1 50 75,8 12 25 χ
2
 =0,870, p =0,1041 
G2 7 10,6 8 16,7 χ
2
 =0,319, p =0,1121 
    G3 0 0 4 8,3 χ
2
 =0,116, p =0,1004 
G4 9 13,6 24 50 χ
2
 =0,538, p =0,1352 
 
Am identificat că gradul înalt de diferenţiere celulară G1 a fost cel mai frecvent stipulat în 
rezultatele examenelor histologice la 62 (54,4%), χ
2
 =0,870,(p =0,1041) respondente, din care 
medicii au alcătuit 50 (75,8%) cazuri iar asistente medicale au constituit 12 (25%) cazuri. Gradul 
mediu de diferențiere G2 a alcătuit per total 15 (13,2%), χ
2
 =0,319,(p=0,1121) cazuri din care la 
medici înregistrat la 7 (10,6%) respondente iar asistentele medicale 8 (16,7%) cazuri. Gradul de 
diferenţiere joasă a tumorii G3 a fost determinat la 4 (3,5%),χ
2
=0,116,(p =0,1004) respondente 
lucrători medicali, din care toate cele 4 (8,3%) au fost întâlnite doar la asistente medicale. 
Tumora nediferenţiată sau gradul G4 a fost identificat la 33(28,9%), χ
2
 =0,538,(p =0,1352) 
respondente lucrători medicali din care la medici 9 (13,6%) cazuri şi 24 (50%) la asistente 
medicale. 
Din numărul total de respondente lucrători medicali cu CGM în stadiu IV 9 (4,6%) χ
2
= 
1,011, (p=0,2124) cazuri am identificat răspândirea procesului tumoral cel mai frecvent în 
următoarele organe: în oase 4 (44,4%) cazuri, în ficat și plămâni câte 2 (22,2%) cazuri. La fel țin 
să remarc că cu metastazare în oase și plămâni a alcătuit 3 (33,3%) cazuri (figura 28). 
 
Figura 28. Răspândirea procesului tumoral în stadiul avansant a respondentelor 
lucrători medicali cu CGM,% 
 Raportul dintre dimensiunea tumorii postoperatorie și a afectării ganglionilor limfatici 















= 1,071, (p=1,1327) respondente, din care la 10 (7,2%) cazuri au fost cu afectarea 
ganglionară și diametrul tumorii de până la 1 cm, în 12 (8,6%) cazuri cu cu afectarea ganglionară 
și dimensiunea tumorii de la 1 la 2 cm, cu dimeniunea tumorii de la 2-3 cm și afectare 
ganglionară a fost stabilită la 44 (31,4%) respondente, și cu dimensiunea peste 3 cm și afectare 
ganglionară a fost determinată la 74 (52,9%)( figura 29). 
 
Figura 29. Caractersitica dimensiunii tumorii în raport cu afectarea ganglionilor 
limfatici regionali, % 
Aceste date ne confirmă încă o dată că majoritatea pacientelor cu afectarea ganglionilor 
limfatici se prezintă cu masa tumorală palpabilă, iar la 20% din cazuri cu ganglioni limfatici 
clinic nepalpabili ganglionii limfatici au fost cu metastaze confirmate postoperator la examenul 
histologic. 
 
4.3. Algoritmul de diagnostic a cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali și 
crearea grupelor de risc a respondentelor lucrători medicali cu cancer a glandei mamare 
Multitudinea factorilor de risc care acționează asupra sănătății lucrătorilor medicali, inclusiv 
factori psihici, stresogeni, chimici, fizici, etc., și necesitatea elaborării grupelor cu risc de 
dezvoltare a CGM la LM şi modificării algoritmului de diagnostic şi monitorizare a LM potrivit 
acestor grupe care până acum lipsește, am inițiat argumentarea studiului și elaborarea lui. Pentru 
determinarea grupelor de risc a lucrătorilor medicali pentru maladiile GM e necesar de 
determinat prin Ordin, responsabilul din Cadrul instituțiilor medicale și raionale. Am determinat 
o clasificare a lucrătorilor medicali în dependenţă de maladii concomitente, anamneză agravată şi 
risc sporit de dezvoltare a CGM:  
I. Lucrători medicali- femei- cu risc scăzut- reprezentată de LM sănătoase care nu au 
patologie atât ginecologică cât și a GM, dar cu anamneza eredo-colaterală agravată, 
utilizarea contraceptivelor orale de durată, fumători activi. 
II.  Lucrători medicali- femei cu risc mediu- nu au avut sarcini, nu au alăptat, cu traume 
ale glandei mamare, cu patologii a organelor genitale, a glandei tiroide, a ficatului, a 
glandei mamare, cu leziuni distrofice ale glandei mamare- mastopatia fibrochistică, 
chistul solitar, obezitatea, DZ, tumori ale Hipofizei /Hipotalamusului, respondente cu 











până la 1 cm 1- 2 cm 2-3 cm mai mult de 3 cm
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III. Lucrători medicali- femei cu risc crescut, ce au leziuni proliferative aşa ca hiperplazia 
epitelială, cicatricea radială, adenoza sclerozantă, ectazia ductală, necroza grăsoasă 
sau lipogranulomul şi stări precanceroase –papilom intracanalicular, adenom al 
mamelonului, adenomul ductal, mastita cu plasmocite, şi cu tumori benigne ale GM, 
stagiul de muncă de peste 30 ani. 
Evident, că pentru lucrători medicali din I grupă nu sunt riscuri vădite pentru dezvoltarea 
CGM, ele s-au adaptat la factorii existenți și se menține o homeostează respectivă. Pentru a 
prezenta această situație e necesar de exclus posibilitatea apariției unor factori de risc inclusiv a 
celor profesionali. Este necesar să fie responsabil însăși lucrătorul medical, cât și administrația 
instituției unde activează lucrătorii medicali. Este necesar realizarea unui examen profilactic o 
dată pe an și autoexamenarea GM în fiecare lună fiecărui LM femei.  
Lucrătorii medicali din grupul II la care unele aspecte de adaptare sunt minimalizate şi la 
care pot apărea atât maladii ginecologice, ale glandei tiroide, suprarenale, ale glandei mamare cât 
și a GM controlul profilactic la acest grup se va efectua 1 dată la jumătate de an, cu tratamentul a 
maladiilor preexistente (ginecologice, mamare, a glandei tiroide, etc.) în cazul când este indicaţie 
de la medicul specialist. La acest grup de lucrători medicali se indică participarea activă în 
screeningul mamologic, în special cele cu anamneză agravată şi cu risc de dezvoltare a maladii 
oncologice, respectiv realizarea mamografiei începînd cu vârstă de 40 ani profilactic 1 dată la 2 
ani. 
Lucrătorii medicali din grupul III cu patologii dishormonale se indică Algoritm diferențiat: 
Etapa analitică:                Autopalparea glandelor mamare 
 Colectarea anamnezei reproductive şi consultația oncologului 
(mamolog) 
 Consultația ginecologului 
 Consultaţia endocrinologului  
 Consultația repetată a oncologului-mamolog la necesitate  
     Etapa de diagnostic: Palparea GM de către specialist, USG a GM şi mamografie, a organelor 
                      genitale, glandei tiroide, în cazul eliminărilor din mamelon-examen citologic – 
puncție 
                     și/sau amprentă, sau puncție aspirație în cazul unor formațiuni. 
Etapă metodelor de diagnostic auxiliare: 
 trepanobiopsie 
 histerosopia la necesitate 
 analiza hormonilor 
 analize de laborator: ionograma, marcheri tumorali -  CA – 153, CA – 
125, CEA, etc. 
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 examinări psihologice și a dereglărilor sexuale 
 examen SNC și Vegetativ 
Etapă: Controlul în dinamică în dependență de patologiile diagnosticate. Evidența MFC, 
mastitelor, 
          FA - consultația mamologului, consultatia ginecologului de 2 ori/an, dacă e cu 
proliferare 
          4 ori/an; în caz de operație 4 ori/an în 1 an postoperatoriu și 2 ori/an în anul 
postoperatoriu. 
    Etapă de tratament: tratamentul chirurgical în volum de Rezecţii sectorale a tumorilor benigne 
a GM, hiperplazii epiteliali, cicatrici radiale, adenoze sclerozante, ectazii ductale, 
lipogranulom şi stări precanceroase –papilom intracanalicular, adenom al 
mamelonului, adenomul ductal, mastita cu plasmocite. În cazul tiroiditelor, DZ, 
dereglări ale metabolismului glucidic, lipidic, proteic, electrolitic, hepatite, 
enterocolite- consultația terapeutului (endocrinolog, hepatolog, ginecolog), la 
necesitate și tratamentul corespunzător.  
Elaborarea Algoritmului de diagnostic şi monitorizare a LM cu CGM va conduce la 
scăderea incidenţei CGM la lucrătorii medicali paralel cu schimbarea condiţiilor de muncă, 
combaterea factorilor de risc, realizarea controlului medical anual cu documentare prin rezultate 
de laborator sau clişee imagistice, efectuate şi asigurate de către instituţia unde se activează sau 
prin contract cu alte instituţii cu eliberare de la orele de muncă pentru o zi. Pentru personalul 
medical cu baza clinică la USMF „Nicolae Testemiţanu” stabilirea unui responsabil pentru 
evidenţa controlului medical cu crearea carnetului medical cu efectuarea controlului medical 
anual înclusiv cel oncologic, cu stipularea şi documentarea rezultatelor şi concluziilor prin 
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SINTEZA REZULTATELOR OBŢINUTE 
O problemă destul de actuală şi importantă pentru sănătatea publică reprezintă diagnosticarea 
precoce a CGM, în special în rândul lucrătorilor medicali, care potrivit multiplelor studii 
epidemiologice, clinice, diagnostice, de tratament şi reabilitare este în continuă creştere din punct 
de vedere atât a incidenţei, mortalitate cât şi invaliditate. Schimbările socio-economice care au 
avut loc în țară la începutul secolelor XX și XXI, precum și stresul ridicat au avut o influiență 
decisivă asupra indicatorilor de sănătate a lucrătorii medicali în condiții extrem de nefavorabile 
existenței [179,183].  
CGM este o problemă comună de sănătate la nivel mondial datorită complexităţii şi 
constelaţiei a diferitor factori de risc de diverse origini, ce promovează dezvoltarea CGM la 
femei şi este principala cauză de deces legat de cancer. Potrivit datelor a mai multor studii 
epidemiologice realizate până în prezent în diferite țări indică un risc crescut de neoplasme 
maligne la medici și asistente medicale: cancer de sân, cancer de piele, cancer de creier și alte 
localizări. În fiecare an, 220 de mii de LM își pierd temporar capacitatea de muncă, 76% dintre 
aceștia au boli cronice și doar 40% sunt înregistrați la dispensarizare. Peste 10% din toate 
maladiile diagnosticate sunt prezente la LM femei [209]. 
În lucrarea dată ne-am propus o cercetare complexă a studierii diagnosticului CGM la 
lucrătorii medicali din punct de vedere epidemiologic, clinico-paraclinic şi a unor aspecte 
medico-sociale cu scopul diagnosticării precoce a CGM şi elaborarea măsurilor de prevenire şi 
control pentru acest grup specific de respondente.  
Realizarea studiului a fost efectuată în baza obiectivelor propuse: 
1. Analiza cazurilor cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali din Republica Moldova 
pe perioada anilor 2010-2018;  
2. Evaluarea comparativă a cancerului glandei mamare la lucrătorii medicali în funcţie de 
caracteristicile medico-sociale şi de specialitate;  
3.Studierea comorbidităţilor la respondente lucrători medicali cu cancerul glandei mamare; 
4. Evidenţierea metodelor de diagnostic și a rezultatelor la lucrătorii medicali cu cancer al 
glandei mamare cu elaborarea măsurilor de prevenire şi control;  
5. Completarea Algoritmului de diagnostic şi monitorizare (control) la lucrătorii medicali cu 
risc de dezvoltare a cancerului glandei mamare. 
Rezultatele obținute în cadrul studiului accentuează rolul important în studierea 
particularităţilor factorilor de risc la locul de muncă, a specificului activităţii medicale, a 
numărului crescut de CGM la lucrătorii medicali, adresabilitate tardivă şi dezabilitate înaltă, 
84 
 
pierderea importante şi precoce a forţelor de muncă atât pentru sistemul medical cât şi pentru 
economia ţării[178]. 
Potrivit studiilor savantului Vasyukova G. et al. incidența bolilor profesionale la lucrătorii 
medicali în 2004 în regiunea Samara a depășit indicatorii similari a lucrătorilor din industria 
petrochimică de 5 ori, din industria energiei electrice - de 13,2 ori, din producția chimică de 2 
ori, din producția și distribuția de energie electrică, gaze și apă de 1,7 ori [180]. 
Studiu ştiinţific de cohortă elaborat în Taiwan (2013), pe un grup de 14 889 de medici, a 
studiat incidența prin cancer a lucrătorilor medicali- medici (femei şi bărbaţi) vs de populația 
generală, demonstrând că rata de incidenţă prin cancer la medici este mult mai mare ca la grupul 
de comparație. Astfel, din toate tipurile de cancer analizate, ponderea prin CGM a alcătuit 5,8% 
la medici- femei vs 2,6% la grupul comparativ de populație generală [170,177]. În cercetarea 
noastră această cifră a valorificat la 196 (17,9%) din numărul total de maladii oncologice la 
femei pentru perioada anilor 2010-2018.  
Întru-un studiu important realizat în Israel unde a fost analizată morbiditatea oncologică a 
LM pe un lot de 37 789 de medici ce a inclus perioada anilor 1980-2007, care la rândul său au 
fost divizți în LM ce activează în policlinici şi în spitale, a demonstrat că morbiditatea prin 
cancer la medicii ce activează în policlinici a fost evident mai scăzută, iar CGM a fost cea mai 
frecventă maladie oncologică întâlnită la femei LM, în special depistată la radiologi şi medici 
internişti. Savanţii explică acest fapt datorită acţiunii multiplelor factori de risc profesionali- 
munca în schimburi, dereglarea somnului, a statutului hormonal, a sistemului imun, ce conduc la 
dezvoltarea stărilor precanceroase şi progresarea într-o maladie oncologică [152].  
Lucrătorii medicali reprezintă resursa neânlocuită în industria medicală a unei ţări. Starea de 
sănătate a acestui grup profesional afectează în mod semnificativ calitatea asistenței medicale 
acordate populației. Astfel, datorită specificului activității de muncă, personalul medical frecvent 
este expus condițiilor de muncă nefavorabile, în special fiind determinate în instituţiile de stat 
[181]. Aceste studii corespund şi rezultatelor cercetărilor noastre, care a demonstrat că în 100% 
cazuri condiţiile de muncă bune au fost apreciate doar în cadrul instituţiilor medicale private 13 
(6,7%) dintre care - 9 (69,3%) au activat în centre sau cabinete private și 4 (30,7%) cu activitate 
în cabinete stomatologice și farmacii. Condiţii nesatisfăcătoare au apreciat doar LM din 
instituţiile medico-sanitare publice de stat -133 (67,8%) din care cu activitate în Spitalele 
raionale 44 (33,1%) respondente, Spitalul Republican 26 (19,5%) cazuri, Spitalul Municipal 28 
(21,1%) cazuri, Cabinete de stat 35 (26,3%) cazuri, (p=0,0001).  
Conform studiilor realizate de către Minacov V. (1985), Captov V. (1991), Sutîrina O. 
(2011) a apreciat că nivelul de trai al medicilor poate fi evaluat ca fiind scăzut în toate țările în 
decurs de dezvoltare. Aceste rezultate au fost obținute în baza chestionării medicilor și 
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asistentelor medicale ce activează în instituțiile medicale specializate din Republica 
Bashkortostan. Rezultatele studiului au arătat că 75,0% dintre medicii chestionați sunt la nivelul 
de subzistență și aproape o 1/3 din medici au un salariu de sub nivelul de subzistență. Nivelul 
economic scăzut nu permite medicului să furnizeze nivelul necesar de calitate a vieții, atât pentru 
necesități personale cât și profesionale, inclusiv pentru îmbunătățirea calificărilor, educarea 
copiilor, mâncarea rațională și sănătoasă, menținerea unui stil de viață sănătos, odihnă adecvată 
în timpul vacanței [181,182]. Rezultatele noastre privind condiţiile de trai diferă de rezultatele 
din literatura ştiinţifică, am obţinut că 140 (71,4%) RLM au avut condiţii de muncă 
satisfăcătoare, din care 56 (76,7%) au fost medici şi 84 (68,2%) asistente medicale, ca condiţii de 
trai bune au raportat în total 47 (31,3%) RLM, din care 15 (20,5%) medici şi 32 (2,l6%) asistente 
medicale, şi condiţii de muncă nesatisfăcătoare au raportat în total 9 (4,6%) RLM, din care 2 
(2,7%) medici şi 7 (5,7%) asistente medicale.  
Potrivit unor chestionări importante realizate de către Albitsky V.Yu. (2003), Gichevoy I.M. 
(2009) și NH Artemyeva (2011), în ce priveşte nivelul satisfacției vieții a LM s-au obţinut 
următoarele răspunsuri că în rândul medicilor a fost destul de scăzut: 0,14 (aproximativ 13% 
dintre medici sunt mulțumiți, 47,4% probabilitate crescută 17,7 – probabil medicu, 14,4% sunt 
complet nemulțumiți de viață). Clasamentul medicilor în funcție de gradul de satisfacție cu viața, 
în funcție de specialitate, coincide aproape complet cu clasamentul din punct de vedere al 
venitului pe cap de locuitor, ceea ce indică rolul dominant al nivelului de trai al personalului 
medical în viața socială și familiară. La fel a fost apreciat gradul de satisfacție cu relațiile 
familiale ale medicilor care este semnificativ mai mare cu 0,56 (46,5% dintre medici sunt 
complet mulțumiți de relațiile din familiile lor, 36,8% - mai probabil da decât nu, 7,3% - mai 
probabil nu decât da, 5, 1% - nesatisfăcut) [181]. În cercetarea noastră nu am apreciat gradul de 
satisfacție în relațiile din familie, dar o considerăm ca un studiu important deoarece specificul 
personalului medical include activitate în lucrul de noapte, lucru în 24 ore, consultații la telefon 
în afara lucrului și weekend, chemări urgente la serviciu în situații excepționale, ș.a. și consider 
că pe viitor trebuie studiată și această problemă. 
Studii importante au fost realizate de către Albitsky V.Yu. (2003), Gichevoy I.M. (2009) și 
NH Artemyeva (2011), cu aprecierea gradul de satisfacție la locul de muncă în rândul medicilor, 
care s-a dovedit că este mai mare decât gradul de satisfacție cu viața cu 0,43 (complet satisfăcut 
30%, mai degrabă da decât nu - 48%, mai degrabă nu decât da - 10%, complet nemulțumit 
6%). Cu toate acestea, medicii sunt, într-o poziție dublă: pe de o parte, acordă preferință profesiei 
medicale și sunt mulțumiți de alegerea făcută și de semnificația socială iar pe de altă parte, 
majoritatea medicilor nu sunt satisfăcuți de nivelul scăzut de trai, de nivelul scăzut al salariilor 
pentru activitatea medicală. Potrivit chestionării doar 38% dintre medici ar alege astăzi profesia 
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de medic dacă li s-ar da o astfel de alegere, iar 62% ar încerca să se realizeze într-un alt domeniu 
de activitate. La fel 21% dintre medici chestionați au confirmat că copii lor au ales la fel profesia 
de medic, iar 30% au spus că și-ar dori ca copiii lor să devină medici când vor crește, 70% dintre 
respondenți sunt categoric împotrivă [181,184]. În cadrul studiului nostru nu am avut acest 
obiectiv pentru studiere, dar prezintă un interes deosebit deoarece ne demonstrează actualitatea 
acestor probleme în special în acest timp și desigur inaprecierea financiară adecvată a activității 
medicale ce determină o migrație vădită a celui mai important grup de specialiști din țară în alte 
țări pentru o viață mai decentă. Considerăm, că nivelul de trai și condițiile de muncă contribuie 
nemijlocit la dezvoltarea multor patologii, inclusiv și cancer, din motivele că multe din ele sunt 
contra cost, nu sunt respectate și realizate controlul medical din motive de timp, de lipsa 
specialiștilor la locul de muncă, suprasolicitarea activității medicale prin numărul mare de 
pacienți și timp redus, pacienți complicați și decizii rapide [178,182]. 
Potrivit unor studii realizate  Minacova F. (1985), Sutîrina O. (2011) au stabilit că condițiile 
de muncă ale lucrătorilor medicali din unele specialități aparțin grupului cu pericol ce poate 
determina riscul de dezvoltare a maladiilor organelor de reproducere, care se manifestă prin rate 
ridicate de morbiditate ginecologică, complicații ale sarcinii, nașterii și afectării sănătății copiilor 
atât specific pentru femei cât și bărbaţi [182].   
Potrivit studiilor realizate de către Schernhammer E. et.al. efectuate pe un lot de 116 671 de 
lucrători medicali din perioada anilor 1989-1999, Women’s Hospital and Harvard Medical 
School, Boston, Institute for Applied Cancer Research şi KFJ-Spital, au studiat relația dintre 
activitatea medicală în turele de noapte și 24 ore și a cancerului mamar la LM medici și asistente 
medicale, și a determinat următoarele rezultate că melatonina prezintă activitate oncostatică 
potențială și este suprimată acut de expunerea la lumină. Acest studiu denotă asocierea între 
munca de noapte și riscul de cancer mamar, eventual prin calea melatoninei. Astfel, s-a 
determinat că LM medici și asistente medicale care au raportat mai mult de 20 de ani de tura de 
noapte (gărzi) au un risc de 3,2 mai crescut comparativ cu LM  femei care nu au raportat nici o 
muncă rotativă în schimbul de noapte (RR multivariat 1,79; IC 95% 1,06 –3,01) [170,177].  
Potrivit mai multor studii realizate de către diferiţi savanţi în diverse ţări au demonstrat că 
impactul factorilor nefavorabili ai mediului de lucru și al procesului de muncă duce la o creștere 
a morbidității generale și profesionale a persoanelor apte de muncă, invaliditate temporară și 
permanentă. În câteva studii a fost demonstrat activitatea zilnică a lucrătorilor medicali care este 
asociată zilnic cu expunerea la factori nocivi de natură fizică, chimică și biologică, care 
acționează în corelație cu un stres psiho-emoțional ridicat. Studiul a condițiilor de muncă și a 
stării de sănătate a medicilor a permis stabilirea faptului că activitatea medicală solicită 
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semnificativ starea fizică și rezistența acestuia, volumul memoriei operative și pe termen lung, 
capacitatea de rezistență mentală, suprasolicitări morale și etice [182,185].   
Un alt studiu important realizat în Tailanda, cercetare retrospectivă, pentru perioada anilor 
1995-2008, care a inclus 2 331 lucrători medicali din cadrul Institutului Naţional al Cancerului şi 
alte 7 centre regionale de cancer din ţara dată, au arătat că incidenţa prin CGM la lucrătorii 
medicali asistente medicale a fost vădit crescută comparativ cu populaţia generală, explicând 
acest fenomen prin acţiunea factorilor de mediu de lucru specific, mai ales a celor din spitale, la 
fel ca şi varietatea activităţilor și complexității de lucru a unui medic şi asistent medical, 
expunerea la factori fizici, chimici și biologici, inclusiv munca în schimburi, stresul continuu, 
ş.a. În studiu au fost specificate că majoritatea lucrătorilor medicali au fost expuși la o varietate 
de agenți cancerigeni specifici în timpul activităţii lor zilnice, inclusiv la radiații din cabinetele 
de diagnostic și terapeutice [130], la oxidul de etilenă [148], expunerea la medicamente 
antineoplazice în timpul pregătirii și administrării acestora, lucrul cu formaldehidă sau alte 
substanțe chimice cancerigene pentru lucrul în laboratoare, ş.a.[164]. Toate aceste substanţe 
periculoase, specific spitaliceşti, sunt clasificate IARC ca fiind cancerigene pentru oameni (clasa 
I) [24, 152, 157,164].  
Astfel, acțiunea unor agenți patogeni care prezintă un risc cancerigen - virusurile hepatitei B 
și C, Virusul imunodeficienței umane, antibiotice, dezinfectanți, reactivi și alți compuși chimici, 
diferite tipuri de radiații, inclusiv iluminarea insuficientă a locurilor de muncă, zgomotul, 
vibrațiile, alcoolul, obezitatea, lipsa activității fizice (conform statisticilor, aceasta este cauza a 
peste 20% din totalul deceselor cauzate de cancer de sân); regimul alimentar neadecvat, stresul 
sever, traume ale sânului, avortul (crește riscul de până la 1,5 ori), menarha timpurie (până la 12 
ani), nașterile târzii, alăptarea pe termen scurt, menopauza târzie (după 55 de ani) pot determina 
riscul dezvoltării CGM la lucrătorii medicali şi a altor neoplazii, în timp diferit şi la acţiunea 
complexă a acestor factori de risc [181,185].  Aceşti factori de risc au fost studiaţi şi în 
cercetarea noastră care a arătat că 80-90% din respondente LM din studiul nostru au fost în 
contactul zilnic cu substanţe chimice- de tipul medicamente- antibiotice, narcotice, citostatice, 
dezinfectanţi, ş.a., în această categorie au fost incluşi şi factorii ce ţin de alimentaţie, 
respondentele argumentând un regim alimentar neechilibrat după timp, calitate şi cantitate, 
folosind mâncarea rece, fast foodul, chifle, pesmeţi, salamuri, cu aport scăzut de lichide şi fructe. 
Explicaţiile unui astfel de regim, au fost lipsa unei cantine la locul de muncă, preţurile exagerate 
la mâncare de tip felul întâi sau doi, lipsa de timp pe fondalul intensităţii activităţii medicale- 
pacienţi, completarea registrelor, dărilor de seamă. 
Studiile noastre privind perioada cicluclui menstrual, caracterul ciclului menstrual am obţinut 
că cu menarha precoce de până la 11 ani a fost stabilită la 42 (21,4%) respondente LM, menarha 
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tardivă de peste 15 ani a fost detectată la 22 (11,3%) respondente, ce corespund rezultatelor din 
cercetările altor savanţi. Comparativ cu studiile din literatură potrivit numărului de sarcini a 
RLM cu CGM s-a constatat că 2 (1,0%) din respondente nu au avut sarcină fiind reprezentată 
doar de medici iar majoritatea pacientelor au avut 2 naşteri (52%) în măsură practic egală la 
medici și asistente medicale.  
O deosebită atenție merită studiile ştiinţifice a unor savanţi care au studiat în privinţa 
naşterilor în raport cu vârsta a LM, care diferă mult de populaţia generală, astfel potrivit acestor 
studii savanţii vorbesc despre faptul că femeile LM care au născut primul lor copil după 30 de 
ani au un risc de 2-5 ori mai mare de cancer de sân comparativ cu respondentele la de vârsta de 
până la 29 ani [181,185].  În studiile noastre, comparativ cu literatura de specialitate s-a 
determinat același fenomen, unde vârsta la prima naştere de până la 20 ani a alcătuit 12 (9,8%) 
cazuri prezentată doar de asistente medicale, între vârsta de 21-25 ani prima naștere a alcătuit la 
97 (50%) respondente din care 4 (5,6%) înregistrate la medici și 93 (75,6%) la asistente 
medicale. La vârsta de 26-30 ani vârsta la prima naştere a alcătuit 66 (34%) din care majoritatea 
49 (69,1%) au fost medici și 17 (13,8%) asistente medicale. Totodată, la vârsta de peste 30 ani de 
la prima naştere a alcătuit în total 19 (9,8%) cazuri din 18 (25,3%) au făcut parte medicii și 1 caz 
(0,8%) o asistentă medicală, (p=0,0001). Vârsta medie la prima naștere pentru medici a alcătuit 
28,52±0,18 ani, iar la asistente medicale 22,42±0,27 ani (95% IÎ; 39,45 – 45,61). Potrivit 
studiilor noastre am determinat că 2 (1,0%) din RLM nu au avut sarcină fiind reprezentată doar 
de medici, iar majoritatea pacientelor au avut 2 naşteri 100 (52%) în măsură practic egală atât la 
medici cât și asistente medicale. Din numărul total de respondente care au născut 194 (98,9%) nu 
au alăptat 21 (10,8%), din diverse motive. Alaptarea până a 6 luni a fost înregistartă la 114 
(65,8%) din cele 173 (89,2%) respondente care au alăptat în total, cu predominarea la LM 
medici, iar alăptarea peste 6 luni au argumentat 59 (34,2%) respondente LM cu predominarea la 
asistente medicale. Infecţii postpartum au suportat doar 7 (3,6%) respondente unde a predominat 
mastita 4 (57,1%), χ
2
= 1,152, p=0,4128.  
Potrivit datelor studiilor efectuate de Krechkovsky E. et al. (1984) au stabilit că printre 
factorii fizici în activitatea medicală un loc important îl prezintă radiațiile ionizante și 
neionizante, ultrasunetele generate de echipamentele de diagnostic și chirurgicale. Riscul vădit 
de dezvoltare a neoplasmelor maligne ale sânului, uterului, ovarelor, plămânului și creierului este 
asociat cu expunerea personalului medical la radiații ionizante [183].    
Un alt studiu de amploare efectuat în perioada anilor 1984-1993, în cele 24 de state din SUA, 
au fixat că CGM, cancerul uterin, testicular, a creierului și bolile hematologice au fost cele mai 
frecvente tipuri de maldii oncologice. Cel mai frecvent a fost evident CGM la femei iar factorul 
de risc primordial a fost considerat că este radiaţia ionizantă. La asistente medicale femei a fost 
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depistată o rată crescută a incidenței prin cancer de ficat, a creierului și leucemii. La medicii 
radiologi din Filanda, care activau în cabinetele de radioterapie şi alte surse de radiaţii, riscul de 
a face CGM a fost de 1,7 ori mai mare (95%, 1.0-3-1) decât medicii de altă specialitate 
[164,176,177]. 
Potrivit studiilor efectuate de Narimanov Z., Mandzhavidze R. și et.al. (1984), expunerea la 
citostatice crește riscul de malformații congenitale la copii, la avorturi spontane și cancer de sân 
în rândul lucrătorilor medicali. La fel, consumul prelungit de substanţe- medicamente ce conţin 
estrogen contribuie în mod critic la dezvoltarea CGM. Activitatea fizică regulată scade lungimea 
fazei luteale a ciclului de ovulație, ceea ce reduce expunerea cumulativă a hormonului ovarian. 
Produsele chimice care poluează aerul din zona de lucru a unui spital multidisciplinar formează 
un risc crescut de a dezvolta efecte toxice generale din sistemul respirator în rândul lucrătorilor 
medicali. În condițiile utilizării anesteziei generale, apare problema efectului substanțelor 
narcotice asupra membrilor echipelor de operare [182,187].  
Conform datelor cercetărilor Kornelyuk V.A. et.al, (1984), Uloyan S. Et al. (1989), 
Khrapunova I. et.al (2002) au determinat că antibioticele și medicamentele hormonale, utilizate 
pe scară largă în practica terapeutică, precum și dezinfectanții, devin motivul răspândirii în 
rândul lucrătorilor medicali, a dermatitelor alergice de origine profesională [185,187]. 
Comparativ cu studiile noastre am deteminat că contactul cu substanțe chimice au argumentat 
176 (90%) respondente, majoritatea afirmând activitatea zilnică cu aceste substanțe alții au 
argumentat regularitatea expunerii, cu diverse categorii de dezinfectanți, medicamente- inlcusiv 
cancerogene, în diverse cantități și expuneri după timpul de acțiune. 
Potrivit datelor Dehnici C. (2011) care au analizat factorii stilului de viață au determinat 
importanţa acestora în modelarea sănătății lucrătorilor medicali. Există date din literatură care 
denotă obiceiuri nocive ale LM ca fumatul și a consumului de alcool, însă nu a fost studiat 
detailiat acest fenomen, probabil din motivele unui răspuns subiectiv. Studiile noastre au 
determinat că 88 (44,8%) LM au argumentat că sunt fumători activi cu diferit staj de fumat, cel 
mai mult fiind de 17 ani iar raportul de alcool a fost declarat doar în cantintăți medii au fost 
declarate de 156 (79,5%), argumentând aportul lor doar la ocazii de sărbători și nici o persoană 
nu a declarat consumul de alcool în cantități mari. 
Activitatea medicală este în strânsă și continuă corelație cu stresul intelectual și psihologic 
semnificativ asociat cu un grad ridicat de responsabilitate, luarea deciziilor în situații non-
standard și de urgență [178]. 
Din unele date ale literaturii am detectat că specialitățile cu risc ridicat de dezvoltare a 
neoplaziilor sunt chirurgii, obstetricieni-ginecologi, moașele, asistente cu activitate în profilul 
chirurgical și terapeutic. Cel mai mare număr de incapacitate de muncă a fost caracteristic LM 
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din secțiile terapeutice, radiologice, fizioterapie, secții chirurgicale, secțiile de diagnostic 
funcțional. Medicii se îmbolnăvesc mai des și pentru o perioadă mai lungă de timp decât 
asistentele medicale [185]. Potrivit studiilor lui Chou et al. au determinat că o prevalență mai 
mare a cancerului de sân a fost în rândul chirurgilor femei decât urologi femei și chirurgii 
plasticieni femei într-un studiu efectuat într-un spital din SUA [170,177].    
În literatura de specilitate sunt puține studii privind estimări ale numărului personalului 
medical, a specificului de profil și specialitate, expunerea la agenți cancerigeni în dependenţă 
locul de muncă pentru a dezvolta măsuri adecvate de prevenire a cancerului. Comparativ, în 
studiile noastre am determinat o rată crescută a LM medici cu CGM cu activitate mai sporită în 
profilul terapeutic 102 (52,1%) respondente, din care medicii au alcătuit 52 (71,3%) iar 
asistentele medicale 50 (47,9%) cazuri, iar din profilul chirurgical din numărul totale de 90 
(45,9%) cazuri au predominat asistentele medicale cu 71 (78,8%) iar medicii 19 (21,2%) cazuri. 
Cei mai puţini lucrători medicali cu CGM au fost din rândul managerilor 4 (2%) atât din partea 
medicilor 2 (2,7%) cât şi în rândul asistentelor medicale 2 (2,62%) cazuri, χ
2
= 1,041, p=0,1121. 
În multe studii, a fost descris și analizat nivelul morbidității generale și ocupaționale a 
lucrătorului medical. Se acordă o atenție considerabilă problemelor de evaluare a riscului pentru 
sănătate a LM în diferite grupe de vârste și grupuri profesionale ale acesteia [185].  
Într-un studiu important din SUA realizat în limitele proiectului Nurses Health Study : NHS 
and NHS II asupra 12 701 asistente medicale privind influiența factorilor de risc cunoscuți 
cancerigeni și dezvoltarea CGM a stabilit că 8 562 au evidenţiat contactul cu factori de risc, la 
care s-a confirmat ulterior la 2 441 cazuri de CGM. Un rol deosebit în dezvoltarea CGM 
cercetătorii au accentuat vârsta şi stagiul de muncă peste 30 ani şi mai mult a asistentelor 
medicale [168, 177]. Studiile noastre a determinat că numărul afectării LM cu CGM creşte o dată 
cu vârsta şi stagiul de muncă, cu o rată mai exprimată în perioada de vârstă de 50-74 ani ce 
corespunde cu 146 (74,5%) respondente. Cele mai multe respondente lucrători medicali cu CGM 
au fost prezentate la decada de vârstă 65-69 ani cu 39 (19,9%) comune atât pentru medici cât şi 
asistente medicale, din care medicii au fost în număr de 14 (19,2%) persoane şi asistentele 
medicale 25 (20,3%).  
Potrivit unor studii ştiinţifice s-a determinat că mai mult de 30% dintre LM au nevoie de 
examinare ambulatorie și tratament şi doar 2% dintre medicii și asistenții au fost considerați 
absolut sănătoși. Starea de sănătate a medicilor este caracterizată de indicatori mai mici decât cei 
ai asistentelor medicale iar rata morbidității în rândul LM este de 1,5 ori mai mare decât în 
rândul altor profesiilor [187].  
Potrivit datelor diferior autori bolile cronice alcătuiesc 45 - 92% la lucrătorii medicali și se 
caracterizează prin recurență frecventă, în multe cazuri patologia fiind polimorbidă [178]. Datele 
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din literatură privind morbiditatea profesională a lucrătorilor medicali din țara noastră sunt 
puține și incomplete. În literatură au fost găsite studii ce relevă morbiditatea LM prin diverse 
maladii așa ca bolile sistemului cardiovascular, ale tractului gastro-intestinal, ale aparatului 
locomotor ce au o pondere mai exprimată în structura morbidității generale. Portivit unor studii 
au fost evaluate rezultatele examenărilor medicale anuale și ale examenelor medicale profilactice 
care indică un nivel ridicat de prevalență a bolilor sistemului urinar, respirator, a organelor 
vizuale, organelor reproductive în rândul medicilor și asistentelor medicale. Cel mai frecvent 
lucrătorii medicali au fost spitalizați pe motive ale unor boli ale organelor genito-urinare, ale 
sistemului circulator, ale sistemului digestiv, respirație, boli ale aparatului locomotor [185,186].  
Potrivit cercetărilor savantului Bektasova M. et al. care au studiat morbiditatea lucrătorilor 
medicali din regiunea Primorsk, au constatat că incidența cazurilor de maladii cardio-vasculare 
în rândul lucrătorilor medicali a fost scăzută (55 la 100 de lucrători), în timp ce numărul de zile 
de invaliditate a fost ridicat cu 1118 la 100 de angajați. Acest model se explică prin activitatea 
medicală scăzută a angajaților din instituțiile medicale și adresabilitate tardivă a LM pentru 
ajutor și tratament medical. La fel, bolile sistemului musculo-scheletic (31,6 ± 1,15) și ale 
sistemului nervos (14,7 ± 0,8) au fost semnificativ mai frecvente iar de boli de etiologie alergică 
și infecțioasă (53,0% și 37,4%)[179,185]. În studiile noastre am determinat că în 134 (68,3%) 
cazuri de respondente lucrători medicali au activat în perioada de boală din motivele că nu erau 
alți lucrători medicali care pot înlocui postul de muncă, iar perioada de tinmp a variat diferit la 
medici şi asistente medicale. Rezultatele studiului în ce priveşte comorbidităţile preexistente la 
respondente LM am determinat că 178 (90,8%) persoane au avut una sau mai multe 
comorbidități, cele mai frecvente fiind cele cardiace 154 (86,5%), maladii endocrine și 
metabolice 85 (47,7%), DZ 76 (42,6%), Obezitatea 115 (64,6%), maladii gastro-intestinale 99 
(55,6%) cazuri și osteoarticulare 110 (61,7%), maladii ginecologice 68 (34,7%) cazuri, χ
2
= 
0,214, p=0,3127. Cele mai puține cazuri au fost cele psihice și neurologice în total 3 cazuri. Alte 
maladii oncologice la acest grup de respondente atât din anamneza vieții cât și în perioada 
studiului nu au fost prezente. 
Potrivit studiilor realizate de către profesorul Izmerova N. și Sivociavolaia O. privind 
afecțiunile ginecologice la LM au estimat un risc foarte înalt de dezvoltare a acestora comparativ 
cu populația generală, din ele cu tulburări ale ciclului menstrual și a menstruației 22,7 ± 1,9, 
prolapsul și prolapsul organelor genitale feminine 13,8 ± 0,7 au fost diagnosticate semnificativ 
mai des la LM comparativ cu populația generală. În special au fost determinate aceste dereglări 
la LM femei chirurgi, obstetricienii-ginecologi, moașele și asistentele cu profil chirurgical, în 
special cu stagiul de muncă de 10-14 ani, care expresiv crește riscul dezvoltării maladiilor 
ginecologice inclusiv și a cancerul organelor reproductive. [188,192]. Rezultatele cercetărilor 
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noastre a demonstrat că durata ciclului menstrual între 21-35 zile a fost determinată la 98 (50%) 
respondente din care 21 (28,8%) au fost detectate la medici și 77 (62,6%) la asistente medicale. 
Urmată de 56 (28,6%) respondente cu durata ciclului menstrual până la 20 zile din care 29 
(39,7%) au fost prezente la medici și 27 (21,9%) la asistente medicale. Cu durata ciclului 
menstrual mai mult de 36 zile au alcătuit în total 42 (21,4%) respondente din care 23 (31,5%) au 
făcut parte medicii și 19 (15,4%) asistente medicale. La 18 (9,1%) din LM din studiu au relatat 
un ciclu menstrual și durata menstruației dereglate pe parcursul perioadei fertile. În dependenţă 
de tipul menstruaţiei 101 (51,5%) din respondente au argumentat că au avut menstruaţie fără 
acuze sau au prezentat semne/simptome neânsemnate şi periodice, iar 95 (48,5%) de respondente 
au argumentat diverse tipuri patologice a menstruației din care a predominat algomenoreia 32 
(33,7%) şi hipermenoreia 30 (31,6%), urmată de polimenoreia 25 (26,3%), cel mai puţin au fost 
cu opsomenoreie 8 (8,4%). Potrivit tipului sindromului premenstrual din totalul respondentelor 
incluse în studiu 128 (65,4%) au argumentat că nu au prezentat careva semne sau acuze 
premenstruale, iar 68 (34,6%) au prezentat sub diverse forme- cefalgică 45 (66,1%), mixtă 12 
(17,7%) şi mai puţine neuropsihică 9 (13,2%) şi edematoasă 2 (3%),  χ
2
= 0,109, p=0,8211. Din 
comorbidităţile ginecologice la respondentele lucrători medicali au fost înregistrate la 68 
(34,7%) de respondente, unde au predominat maladiile inflamatorii ale uterului şi anexelor 32 
(47,1%), miomul uterin 13 (19,1%), metroragii 7 (10,2%), erozii şi chisturi ovariene până la 3 
(5,9%). Respondente LM cu CGM care au suportat 2 și mai multe maladii ginecologice au 




Potrivit unor studii efectuate de către Potapenco A. a determinat că LM sunt expuși mai 
frecvent la avorturi spontane (25,28 ± 1,37), la hipoxia fetală intrauterină (21,3 ± 1,82), gestoza 
(16,4 ± 1,02) [173,188]. În studiile noastre, comparativ, indicele numărului de avorturi 
medicamentoase au fost stipulate la 93 (47,4%) respondente din care până la 1 un avort au 
suportat 38 (40,9%) cazuri, a câte 2 avorturi au suportat 39 (41,9%) cazuri şi peste 3 avorturi au 
argumentat 16 (17,2%) respondente, în toate cazurile au predominat asistentele medicale.  
Potrivit datelor literaturii nivelul ridicat de morbiditate prin CGM în rândul lucrătorilor 
medicali este asociat în mod fiabil cu munca sub stres care are un efect negativ asupra sănătății, 
afectând sistemul imunitar, cardiovascular, endocrin, crește riscul de boli coronariene, 
hipertensiune și cancer [185]. 
Potruvit studiilor Kosarev V. și Babanov S. în studiul stării de sănătate a lucrătorilor medicali 
au constatat că există anumite dificultăți asociate cu lipsa datelor oficiale privind incidența 
acestora, prin urmare, informații fiabile cu privire la morbiditatea generală și profesională a 
lucrătorilor medicali. O analiză a publicațiilor științifice indică faptul că există puține surse care 
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au informații incomplete despre morbiditatea profesională a lucrătorilor medicali din țara noastră 
[152,185].  
Conform rezultatelor din literatură privind analiza indicelui de masă corporală, s-a constatat 
că aproape fiecare al patrulea medic (23,9%) prezintă semne de obezitate de grade diferite, iar la 
bărbați această proporție este chiar ușor mai mare decât la femei (25,5 și 23,1%, respectiv)[188]. 
Comparativ în cercetarea noastră la evaluarea masei corporale vs de statutul menopauzal 
respondentelor LM am determinat că pacientele ponderale au fost depistate în majoritatea 
cazurilor în perioada pre/postmenopauză şi menopauză, respectiv cu greutatea 71-80 kg - 92 
(47%) cazuri ce argumentează o masă corporală în exces, din care din perioada postmenopauzală 
au alcătuit 58 (42,3%) respondente şi pentru perioada premenopauzală – 19 (67,8%) 
respondente, urmată de respondentele din perioada menopauzală 14 (58,3%) cazuri și 1 caz 
(14,2%) pentru perioada fertilă. Greutatea de peste 80 kg și mai mult au fost înregistrate în total 
la 9 respondente (4,6%) cazuri, din care 5 (3,7%) sunt din perioada de postmenopauză, 3 
(12,5%) din perioada menopauză și un caz (3,6%) în perioada premenopauză, (p=0,0001). 
Rezultatele obținute în studiu au demonstrat încă o dată că obezitatea joacă un rol însemnat în 
dezvoltarea CGM, mai ales în perioada de premenopauză și postmenopauză, aceste rezultate 
fiind descrise și în literatură. Acest raport scade o dată cu schimbarea stilului de viață cum ar fi 
alimentația sănătoasă, aportul suficient de lichide, practicarea sportului. 
Studii importante au fost realizate în Nurses Health Study II 1989-1999 care au detectat că 
asistentele medicale din perioada premenopauzală care au raportat ≥20 de ani de lucru în ture de 
noapte au prezentat o creștere semnificativă a riscului de CGM (risc relativ = 1,22) comparativ 
cu asistentele medicale care nu au lucrat niciodată în schimburi de noapte [150, 151]. În studiile 
noastre am stabilit că majoritatea respondentelor LM cu CGM incluse în cercetare au fost în 
perioada de postmenopauză au alcătuit 137 (69,9%) cazuri, urmată de perioada premenopauză 28 
(14,3%), menopauză 24 (12,3%) cazuri şi cele mai puţine 7 (3,5%) respondente în perioada 
fertilă.  
Unul dintre motivele lipsei de date fiabile privind morbiditatea oncologică și generală a 
lucrătorilor medicali este auto-medicarea sau tratamentul de la colegi fără înregistrarea bolii în 
dosarele medicale. Acest fenomen s-a dovedit a fi tipic pentru diferite țări în curs de dezvoltare 
[184].  
În datele de literatură nu am găsit studii ce țin de gradul de adresabilitate a LM cu CGM, de 
metodele de diagnostic, metodele de confirmare și informativitatea acestora, tipul histologic, 
forme de creştere a CGM la LM. Însă sunt date că LM având cunoștințe în domeniu se adresează 
mai tardiv după control medical la specialist sau la colegul de muncă, neglijează controlul 
medical anual şi foloseşte autotratementul mai frecvent decât alte grupe de pacienţi[168,184].  
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Potrivit studiilor noastre realizate în ce priveşte diagnosticul CGM la lucrătorii medicali am 
detectat că doar 21 (10,7%) din totalul respondentelor din studiu au participat în screeeningul 
mamar iar 171 (87,2%) respondente s-au adresat pentru control glandei mamare la apariţia 
semnelor sau simptomelor şi doar 4 (2,1%) au fost depistaţi ocazional de către alţi specialişti. În 
screeningul mamar a respondentelor lucrători medicali au participat doar asistentele medicale 21 
(17,1%) respondente. Am calculat intervalul de timp de la îmbolnăvire până la stabilirea 
diagnosticului de maladie malignă a glandei mamare. Diagnosticul stabilit de CGM a fost diferit 
potrivit intervalului de timp de la apariţia primelor acuze, semne până la confirmarea 
diagnosticului, după cum urmează -cele mai frecvente cazuri au fost stabilite la respondente 
lucrători medicali cu intervalul de 2-4 săptămâni la 92 (46,9%), până la 2 săptămâni 48 (24,5%) 
şi cele mai puţine sunt de mai mult de 6 luni ce alcătuiesc 6 (3,2%), (p=0,0001), ultimii 
motivând neglijarea acuzelor şi semnelor la glanda mamară, insufiecienţă de timp pentru a trece 
un control mamologic riguros, tratamentul aplicat de sinestătător, tratament indicat de specialist-
mamolog de durată, tratamentul aplicat pe motivul altor maladii. Rezultatele privind studierea 
metodelor de diagnostic s-a dovedit că metoda de elecţie a fost cea prin trepanobiopsie 76 
(38,7%) şi rezecţie sectorala cu histologie urgentă 87 (44,3%), pe motive cunoaşterii a 
rezulatului histologic, formelor de creştere şi tipului imunohistochimic a cancerului la prima 
etapă. 
Principala problemă în diagnosticul tardiv este neglijarea primelor acuze şi semne de CGM, a 
controlului medical anual, aplicarea autotratamentului, după care fobia de confirmare a CGM şi a 
tratamentului specific şi îndelungat, fobia de a fi pacient cu cancer. 
În perspectivă, este necesar să se creeze o bază de date unificată de informații sau registru, 
care să includă toate informațiile despre comorbidităţile LM din RM şi crearea unui program 
pentru prevenirea bolilor profesionale majore la LM. La pregătirea și efectuarea examinărilor 
medicale periodice, trebuie acordată o atenție specială grupelor de risc ale femeilor cu patologie 
a organelor reproductive iar pentru formarea grupelor de rsic, trebui aplicate „Recomandările 












1. Ponderea tumorilor maligne prin diverse localizări la LM femei pentru perioada studiului a 
alcătuit 1090 cazuri cu predominarea CGM - 196(17,9%) cazuri fiind alcătuită din 73(37%) M şi 
123(63%) AM. 
2. Potrivit caracteristicilor medico-sociale şi de specialitate am determinat că zona de Nord a 
fost cea mai afectată - 61(31,1%) iar majoritatea fiind din mediul rural 109(55,6%). Vârsta cea 
mai vulnerabilă a fost la 65-69 ani alcătuind 39 (19,9%) cazuri fiind în strânsă corelaţie cu vârsta 
stagiului de muncă cu maxima de vârf de 35 ani.  
3.Conform profilului de activitate LM M au fost majoritatea din profilul terapeutic a alcătuit 
52(71,3%) care a inclus specialităţile: terapeuţi 18(24,7%), chirurgi 13(17,9%), radiologi 
9(12,3%), oncologi 7(9,6%), medici de familie 8(10,9%), iar la AM a predominat profilul 
chirurgical 71(57,8%) cazuri.  
4. Cei mai frecvenţi factori de risc au fost stresul şi intesitatea fizică 100%, alimentanţie 
incorectă şi acţiunea substanţelor chimice 80-90%, anamneza eredo-colaterală a fost agravată la 
9, tulburări ale ciclului menstrual au prezentat 18(9,1%) LM, cu menarhă timpurie până la 11 ani 
42(21,4%) cazuri şi menarhă târzie 22(11,3%) cazuri, cu sindrom premenstrual au fost 
68(34,6%) RLM, cu predominarea formei cefalgice 45(66,1%) cazuri, menstruaţie cu 
algomenoreie a alcătuit 32(33,7%) cazuri. Vârsta medie la prima naştere la M a alcătuit 
28,52±18 ani iar la AM 22,42±0,27ani.  
5. Potrivit statutului menopauzal 137 (69,9%)RLM au fost în perioada de postmenopauză, iar 
cele mai puţine în perioada fertilă 7 (3,5%). Din maladiile concomitente au predominat C-V 
154(86,5%), obezitatea 115(64,6%), patologii a AL 110(61,7%), a tractului G-I 99(55,6%), DZ 
76(42,6%), iar din organele ginecologice 68(34,7%) cazuri, cele mai frecvente: maladii 
inflamatorii ale uterului şi anexelor 32(47,1%), miomul uterin 13(19,1%) şi metroragii 7(10,2%) 
cazuri. 
6. Diagnosticul tardiv a fost datorat adresabilităţii întârziate la specialist mamolog şi 
practicarea autotratamentului. În screeningul mamar au participat 21(17,1%) LM din care toate 
au fost reprezentate de AM. Diagnosticul de CGM a fost stabilit în 109(55,6%) cazuri cel mai 
frecvent realizat la intervalul până la 4 săptămâni 92(46,9%). Majoritatea respondentelor au fost 
diagnosticate în stadiul II - 103(56,6%) cu afectarea GMD cu 104(53,1%) cazuri cu sediul în 
cadranul lateral superior 117(59,5%) cazuri.  
7. Metodele de diagnostic au fost cele de bază examenului fizic, USG, mamografia şi metoda 
citologică de confirmare în 100% cazuri, la fel toate RLM au optat pentru metodele de 
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confirmare histologică prin trepanobiopsie 76(38,7%) iar la 87(44,3%) prin Rezecţii sectorale ale 
glandei mamare cu histologie urgentă/după parafină.  
8. Crearea unui sistem automatizat de testare a LM pentru formarea grupurilor cu risc crescut 
de CGM, cu aprecierea factorilor de risc specific profilului şi specialităţii de lucru şi completarea  
Algoritmului de monitorizare şi control care va optimiza monitorizarea LM, diagnosticarea 
































RЕCOMANDĂRI  PRACTICE 
1. În scopul depistării precoce a CGM la lucrătorii medicali de atenţionat importanţa 
autocontrolului glandelor mamare la lucrătorii medicali, în special a pacientelor LM cu risc 
crescut de CGM , cu efectuarea unui consult la specialist oncolog - mamolog în instituţiile 
medico-sanitare publice şi private. 
2. De organizat screeningul mamar la lucrătorii medicali la locul de muncă sau alte instituţii 
realizate prin contract, cu eliberarea o zi la locul de muncă fie în cadrul instituţiei unde activeaza 
fie în alte centre specializate contractate. 
3. Crearea unei baze de date unificată de informații de tip registru sau a unui sistem automatizat 
de testare a LM care să includă toate informațiile despre comorbidităţile LM din RM şi crearea 
unui program pentru prevenirea bolilor profesionale majore la LM. La pregătirea și efectuarea 
examinărilor medicale periodice, trebuie acordată o atenție specială grupelor de risc ale femeilor 
cu patologie a organelor reproductive iar pentru formarea grupelor de rsic, trebuie aplicate 
„Recomandările metodologice pentru evaluarea riscului profesional pe baza datelor examenelor 
medicale periodice”. 
4. De numit responsabil, pentru monitorizarea şi controlul bolnavelor cu CGM- lucrători 
medicali, un oncolog-mamolog din cadrul CCD a IMSPIO. 
5. Elaborarea fișei medicale de control anual a medicilor din cadrul Universității de Stat de 
Medicină și Farmacie “Nicolae Testemițanu”. 
                                                Direcţii de cercetare pentru viitor: 
1. Cercetări în domeniul aspectelor molecular - genetice a CGM la lucrătorii medicali. 
2. Cercetarea factorilor de risc profesionali selectiv pentru fiecare profil și specialitate medicală. 
3. Evaluarea factorilor de risc pentru sănătatea reproducerii, în special în timpul sarcinii, a 
substanțelor toxice, a agenților biologici și chimici în activitatea LM. 
4. Elaborarea „Recomandărilor metodologice pentru evaluarea riscului profesional în baza 
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Anexa 1.  
Chestionar de studiu a CGM la lucrătorii medicali 
Nr.  Bifaţi  
1.  Codificator   
2.  Locul de trai  Urban  
   Raion  
 Zona de reşedinţă  Nord 
   Centru 
   Sud-Est 
   Est 
3.  Vârsta  30-34 ani 
   35-39 ani 
   40-44 ani 
   45- 49 ani 
   50- 54 ani 
   55-59 ani 
   60-64 ani 
   65-69 ani 
   70-74 ani 
   75 şi mai mulţi ani 
4.  Înălţimea  150-160 cm 
5.    161-170 cm 
6.    171 - 180 cm 
7.    ≥181 cm 
8.  Greutatea  ≤ 40 kg 
9.    41-50 kg 
10.    51-60 kg 
11.    61-70 kg 
12.    71-80 kg 
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13.    >81 kg 
14.  Condiţiile de trai  Bune 
15.    Satisfăcătoare 
16.    Nesatisfăcătoare 
17.  Mod de viaţă  Activ 
18.    Pasiv  
19.  Studiile  Medii speciale 
20.    Superioare 
21.  Titlul ştiinţific  Doc.hab.şt.med. 
22.    Doc.şt.med. 
23.    Med.ordinator 
24.  Profesia  Medic 
25.    Asistent medical 
26.  Profil  Terapeutic 
27.    Chirurgical 
28.    Management  
29.  Specialitatea:   
30.     Internişti:Terapeuţi 
31.    Cardiologi 
32.    Pulmonologi  
33.    Gastrologi  
34.    Hepatologi  
35.    Pediatri  
36.    Endocrinologi  
37.                           Chirurgi :Generalişti 
38.    Toracalişti 
39.    Cardiovasculari  
40.    Neurochirurgi  
41.    Urologi  
42.    Obstetricieni- ginecologi 
43.                           Oncologi:Chirurgi  
44.    Radioterapeuţi  
45.    Chimioterapeuţi  
46.    Medici de familie  
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47.    Medici de urgenţe medicale  
48.    Anesteziologi-reanimatologi  
49.    Psihiatri 
50.    Radiologi 
51.    Stomatologi  
52.    Farmacişti  
53.  Locul de muncă  Spital raional 
54.    Spital municipal 
55.    Spital republican 
56.    Centre medicale Private/ deStat 
57.  Condiţiile de muncă  Bune 
58.    Satisfăcătoare 
59.    Nesatiafăcătoare 
60.  Ciclul menstrual:   
61.  Menarha  < 11 ani 
62.    11-15 ani 
63.    >16 ani 
64.  Durata ciclului menstrual  <20 zile 
65.    21-35 zile 
66.    >36 zile 
67.  Durata menstruaţiei  1-3 zile 
68.    4-6 zile 
69.    >7 zile 
70.  Tipul menstruaţiei  Polimenoree 
71.    Hipermenoree 
72.    Opsomenoree 
73.    Alfomenoree 
74.  Sindromul premenstrual  Cefalgică 
75.    Neuropsihică  
76.    Edematoasă 
77.    Mixtă  
78.  Perioada:            Fertilă 
79.                            Premenopauză 
80.    Menopauză 
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81.    Postmenopauză 
82.  Menopauza  47 ani← 
83.    48 – 54 ani 
84.    54 ani→ 
85.  Vârsta de iniţiere a vieţii sexuale  17-19 ani 
86.    20-24 ani 
87.    25-29 ani 
88.    30→ ani 
89.  Metode de contracepţie  Fără 
90.    Act sexual întrerupt 
91.    Sterilet  
92.    Per contraceptiv 
93.    Contraceptive orale 
94.  Dacă aţi utilizat contraceptive orale, 
atunci la ce vîrstă 
 30 ani← 
95.    31 -45 ani 
96.    46 ani→ 
97.  Starea familială  Căsătorită  
98.    Divorţată  
99.    Concubinaj  
100.    Văduvă 
101.    Celebatară  
102.  Naşteri  1 copil 
103.    2 copii 
104.    3 şi mai milţi 
105.  Vârsta la prima naştere  < 20 ani 
106.    21 – 25 ani 
107.    26 - 30 ani 
108.    >31 ani 
109.  Lactaţia   da 
110.    <6 luni 
111.    >6 luni 
112.  Infecţii postpartum  Da  
113.    Nu 
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114.    Mastită 
115.    Cicatricii postoperatoriii, 
postcombustionale 
116.  Avorturi:  - spontane  1 
117.    2 
118.    3 şi mai multe 
119.                    -medicamentoase  1 
120.    2 
121.    3 şi mai multe 
122.  Anamneza eredo-colaterală agravată  Da  
123.    Nu 
124.  Pe linia mamei:  Cancer a glandei mamare 
125.    Cancer de corp uterin 
126.    Cancer de col uterin 
127.    Cancer ovarian 
128.    Alte tipuri (de specificat) 
129.  Pe linia tatălui:  Cancer pulmonar 
130.    Cancer de prostată 
131.    Cancer esofagian 
132.    Cancer gastric 
133.    Cancer renal 
134.    Alt tip de cancer ( de specificat) 
135.  Factorii de risc exogeni:   
136.  Alimentaţia  Fără regim 
137.    Regim  
138.  Fumatul  Da 
139.    Nu 
140.  Alcool  Da 
141.    Nu 
142.  Consum de narcotice  Da 
143.    Nu 
144.  Stresul   Da 
145.    Nu 
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146.  Temperaturi  înalte  Da 
147.    Nu 
148.  Agenţi chimici  Da 
149.    Nu 
150.  Traumatisme a glandei mamare  Da 
151.    Nu 
152.  Traumatisme a cutiei toracice  Da 
153.    Nu 
154.  Poziţie forţată  Da  
155.    Nu  
156.  Intensitate fizică  Da 
157.    Nu  
158.  Intensitate psihică  Da  
159.    Nu  
160.  Factorii de risc endogeni:   
161.  Maladii ale sistemului hemopoetic  Da 
162.    Nu  
163.  Maladii endocrine: Tiroidopatii  Da 
164.    Nu 
165.  Diabet Zaharat  Da  
166.    Nu  
167.  Obezitate  Da  
168.    Nu  
169.  Dereglări psihice  Da  
170.    Nu  
171.  Maladii ale sistemului nervos central  Da  
172.    Nu 
173.  Maladii cardiovasculare  Da 
174.    Mu 
175.  Maladii aparatului respirator  Da 
176.    Nu 
177.  Maladii gastro-intestinale  Da 
178.    Nu 
179.  Maladii osteo-articulare  Da 
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180.    Nu  
181.  Maladii sistemului urinar  Da  
182.    Nu  
183.   Maladii ginecologice: Maladii 
inflamatorii a uterului şi anexelor 
 Da 
184.    Nu  
185.  Miom uterin  Da 
186.    Nu 
187.  Miom în corelaţie cu endometrioza  Da 
188.    Mu 
189.  Endometrioza  Da 
190.    Nu 
191.  Procese hiperplazice în endometru  Da 
192.    Nu  
193.  Sterilitate  Da 
194.    Nu 
195.  Erozie  Da 
196.    Nu 
197.  Polipi  Da 
198.    Nu 
199.  Leucoplazie  Da 
200.    Nu 
201.  Chisturi ovariene  Da 
202.    Nu 
203.  Metroragii  Da 
204.    Nu  
205.  La cine s-a adresat prima dată  Oficiul /Centrul Medicului de 
Familie 
206.    Centrul de Sănătate 
207.    Alte  
208.  Intervalul stabilirii diagnosticului   ≤ 2 săptamini 
209.    2-4 săpatmini 
210.    1,5 -2 luni 
211.    2-6 luni 
121 
 
212.    >6 luni 
213.  Investigată  în  Ambulator la locul de trai 
214.    În condiţii de staţionar la locul 
de trai 
215.    Diagnostic republican 
216.    Policlinica oncologică 
217.    Sinestătător 
218.    Centre private 
219.  Diagnosticul prezumtiv  Fibroadenomatoză localizată 
220.    Chistadenopapilom 
221.    Suspiciune la cancer 
222.    Cancer mamar 
223.  Chestionarea  Da 
224.    Nu 
225.  Examenul obiectiv/ fizic  Da 
226.    Nu 
227.  Topografia tumorii  Cadranul lateral superior 
228.    Cadranul lateral inferior 
229.    Cadranul superior medial 
230.    Cadranul inferior medial 
231.    Cadranul central  
232.  Prezenţa semnelor cutanate  Formaţiune palpabilă 
233.    Edem, induraţie 
234.    Eliminări din mamelon 
235.    Semnul retracţiei mamelonului 
236.    Semnul ombilicaţiei 
237.    Semnul cojii de lămîe 
238.    Semnul ridurilor 
239.    Ulceraţie 
240.    Hemoragie 
241.    Durere  
242.  Afectarea g/limfatici axilari  Da 
243.    Nu 
244.  Examenul ecografic  Da 
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245.    Nu 
246.  Mamografia  Da 
247.    Nu 
248.  Examenul termografic  Da 
249.    Nu 
250.  CT toracic  Da  
251.    Nu 
252.  RMN glandelor mamare  Da 
253.    Nu 
254.  PET CT  Da 
255.    Nu 
256.  Investigaţii de laborator a hormonilor  Da 
257.    Nu 
258.  Metode de confirmare a 
diagnosticului: 
  
259.  Examenul citologic  Da  
260.    Nu  
261.  Trepanobiopsie  Da 
262.    Nu  
263.  Rezecţie sectorala cu histologie 
urgentă 
 Da  
264.    Nu  
265.  Forma histologică  Lobular 
266.    Medular 
267.    Ductal 
268.    Papilar 
269.    Mucinos 
270.    Tubular 
271.    Paget 
272.  Tipul de creştere:  Solid 
273.    Schir 
274.    Medular  
275.    Difuz 
276.    Paget 
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277.  Forma clinică  Nodular 
278.    Difuză:   mastita  
279.                   edematoasă 
280.                   erizepiloidă 
281.                   cuierasă 
282.    Paget 
283.  Imunohistochimia  RE+/RP+/Her2neu +   Luminal A 
284.    RE+/RP+/Her2neu –  Luminal B 
285.    RE-/RP-/Her2neu–triplu negativ 
286.    RE-/RP-/Her2neu+   
287.  Gradul de diferenţiere a tumorii:   
288.    G1 
289.    G2 
290.    G3 
291.    G4 
292.  Diagnosticul stabilit:  Cancer glandei mamare drepte 
293.    Cancer glandei mamare stingi 
294.    Cancer mamar bilateral  
295.  Diagnosticul după stadii:  Stadiul 0         TisN0M0 
296.    Stadiul I         T1N0M0 
297.    Stadiul II A    T0N1M0 
298.                           T1N1M0 
299.                           T2N0M0 
300.    Stadiul II B    T2N1M0 
301.                           T3N0M0 
302.    Stadiul III A   T0N2M0           
303.                            T1N2M0 
304.                            T2N2M0 
305.                            T3N1M0 
306.                            T3N2M0 
307.    Stadiul IIIB    T4, orice N, M0 
308.                           orice T,N3,M0 









Metodologie de apreciere a riscurilor de dezvoltare a patologiei GM și a lucrătorii medicali şi a formării 
grupurilor de risc pentru monitorizare și control 
Factori Baluri 
Statutul socio-econonic  
Studii incomplete  





Asistentă medicală  
Condiții de trai: 
                     Cămin 
                     Case de locuit 
 
Alimentația: 
                  f/regim 
                  regim 
 
Vârsta: 
            30-34 ani 
            35-39 ani 
            40-44 ani 
            45-49 ani 
            50-54 ani 
           55-59 ani 
           60-64 ani 
           65-69 ani 
           70-74 ani 
           75-79 ani 
           >80 ani 
 
Fumat 









Intensitate de analiză 
Curenți de aer 
 
Funcția reproductivă: 
              Primele nașteri 
               < 20 ani 
                21-25 ani 
                26-30 ani 
                >31 ani 
 
Avort la :  1 sarcină 
                  3 avorturi 
                   Lipsa naşterii 
                   1 naștere  
 
Lactația: 
              Lipsa lactației 




              Alimentare sân > 6 luni 
Infecții postpartum 
             Mastită 
              Traume ale GM 
            Cicatrice p/o, postcombustionale 
 
Contracepție 
              Fără 
              Act sexual întrerupt 
               Sterilet 
               Per. Contraceptiv 
                Contraceptive orale 
 
Morbidități ginecologice 
       Sindrom premenstrual 
       Miom uterin 
       Endemetrioză 
       Miom uterin + endometrioză  
       Endo/exocervicite 
       Colite 
       Salpingooforite 
       Leucoplachia 
        Polip endocervical 
         Endometrită 
         Chist, Tumoare benignă a ovarelor 
         Metroragie 
         Sterilitate 
         Galactoree 
 
Maladii asociate 
             Maladii endocrine 
             Maladii cardiovasculare, HTA 
             Maladii gastro-intestinale 
             Maladii urogenitale  
 
Somnul : dereglat  
Anamneză oncologică 
                 CGM la rude 
                 Cancer uterin la rude 
                 Cancer de col uterin la rude 



















Risc de dezvoltare a maladiilor oncologice GM: 
Risc scăzut:  1-35 baluri 
 Risc mediu:  35-70 baluri 
Risc înalt:     > 70 baluri 
 





Factori de risc în dezvoltarea CGM la lucrători medicali şi coeficientul de pronostic 
Nr. 
d/o 
Factori de risc 
CGM 
Indexul Coeficientul  de prognostic 
1 2 3 
4 
P min P max 
 Vârsta bolnavei 12.2 2.38 31.67 
Studii 1.1 2.59 2.74 
Statul social 1.75 1.32 2.33 
Nocivitatea profesională 12.3 0 21.68 
Starea familială 4.25 0.82 3.43 
Condițiile de viață 11.01 1.58 17.34 
Menarha 5.52 3.32 18.14 
Funcția ciclului menstrual 11.2 4.31 48.42 
Începutul vieții sexuale 6.51 1.02 6.52 
Factorii vieții sexuale 4.42 2.71 12.24 
Funcția reproductivă 8.31 1.30 8.05 
Vârsta la 1-a sarcină  15.41 1.63 
1 2 3 4 
 Lactația 26.61 10.34 82.41 
Maladii ginecologice 108.4 0.28 389.9 
Anomalii oncologice pe linia 
mamei 
























Certificate de Inovator 
Metoda de combatere a sindromului algic în efectuarea puncţiilor aspirative şi a biopsiilor incizionale 
























































Certificat de Inovator: Criterii şi metodologie de tratament radioterapeutic după tratament chirurgical 





















































Anexa 12.  
Certificat de Inovator: Metodă de plastie a defectelor posttumorale la bolnavele cu cancer mamar cu lambou 













Certificat de Inovator: Metodă de alcalinizare a bolnavelor cu cancer mamar în procesul reabilitării 
complete 
 









   Anexa 14. 


























Anexa 16.  



























Certificat de Inovator: Criteriile de eficaitate şi integritate socio-profesională a reabilitării integrate a 

















































Anexa 21.  




























Anexa 23.  











Anexa 24.  























Anexa 26.  
Certificat de Inovator: Metodă de plastie a defectelor posttumorale la bolnavele cu cancer mamar cu lambou 








































Anexa 29.  
Certificat de Inovator: Metodologie economico-financiare de despăgubire în caz de vătămare a sănătăţii 











Certificat de Inovator: Metodologie de estimare economică şi socio-medicală a diagnosticului precoce a 











Anexa 31.  
Certificat de Inovator: Metodologie de estimare socio-economică a morbidităţii oncologice la cadrele 













Certificat de Inovator: Metodologie de apreciere a riscurilor de dezvoltare a patologiilor oncologice şi a 











Anexa 33.  













































Anexa 34.  
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Anexa 37.  
Brevet de invenţie 
 Metodă de tratament al cancerului multicentric al glandei mamare 
REPUBLICA MOLDOVA 




DE SCURTĂ DURATĂ 
Nr. 1294 Eliberat în temeiul Legii nr. 50/2008 privind protecţia invenţiilor 
Metodă de tratament al cancerului multicentric al 
glandei mamare CUCIERU Cristina, MD 
Titlul 
Titular 
Data depozit: 2018.04.12 
Durata brevetului: 6 ani 
Descrierea invenţiei, revendicările şi desenele constituie parte 
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(ii) 1294 (i3) Z 
(51) Int.CI: A61B 17/00 (2006.01) 
 
(12) BREVET DE INVENŢIE 
DE SCURTĂ DURATĂ 
 
(21) Nr. depozit: s 2018 0037 (45) Data publicării hotărârii de 
(22) Data depozit: 2018.04.12 acordare a brevetului: 
 2018.12.31, BOPInr. 12/2018 
(71) Solicitant: CUCIERU Cristina, MD 
(72) Inventatori: CUCIERU Cristina, MD; MEREUŢĂ Ion, MD; ŞVEŢ 
Veronica, MD 
(73) Titular: CUCIERU Cristina, MD 
(54) Metodă de tratament al cancerului multicentric al glandei mamare 
(57) Rezumat: 
1 
Invenţia se referă la medicină, în 
special la oncologie şi poate fi utilizată 
în tratamentul cancerului multicentric al 
glandei mamare. 
Esenţa invenţiei constă în aceea că 
se efectuează 3 cure de tratament 
polichimioterapeutic cu un interval de 
28 de zile, şi anume Ciclofosfamidă 
600 mg/m
2





, care sunt 
administrate în l-a şi a 8-a zi, apoi se 
administrează intramuscular soluţie de 
0,005% de Imunofan 1 ml, timp de 5 
zile, după 21 de zile se efectuează 
radioterapia cu doza sumară de 44 Gy, 
câte 2 Gy la şedinţă, după care repetat 
se administrează intramuscular soluţie 
de 0,005% de Imunofan 1 ml, până la 
intervenţia chirurgicală se recoltează 
200 ml de sânge de la pacient şi se 
centrifughează, după care într-un 
recipient se 
amestecă 10 ml de plasmă şi 10 mg ie 
Metotrexat, iar in alt recipient se 
amestecă 10 ml de plasmă, 10 ml de 
amestec de elemente figurate ale 
sângelui şi 30 mg de Doxorubicină, 
ambele amestecuri se incubează la 
temperatura de 37°C, timp de 40 min, 
în timpul intervenţiei chirurgicale cu 
ajutorul soluţiei de albastru de metilen 
se evidenţiază ducturile limfatice, apoi 
în unul din ducturile limfatice de un 
calibru mai mare în direcţia părţii 
proximale a vasului se introduce 
amestecul din primul recipient, după 
care duetul se ligaturează şi se 
incizează, se efectuează masectomia 
radicală cu înlăturarea ganglionilor 
limfatici de nivelul I, II şi III, iar 
ţesuturile adiacente organului înlăturat 
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